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Les paralysies récurrentielles d’origine centrale, choisies 
par votre conseil comme sujet de discussion générale, — 
constituent & mon avis le probléme le plus difficile et en | 
méme temps le plus intéressant de tout le domaine de la “a 
laryngologie ; c’est le plus intéressant, car il conduit le laryn-— 


partagent souvent des opinions opposées. 

Pour bien comprendre le travail qui m’est assigné : « Les 
causes centrales des paralysies du récurrent et de l’'abducteur », 
il est absolument nécessaire de posséder une conception — 
précise des centres moteurs corticaux et bulbaires, de leurs — = 
principales fonctions et de leurs rapports. Aussi, avec l’appro- = . 
bation de votre président, je ferai une anatomique 
rapide, et j’ajouterai tels faits physiologiques et pathologiques 
qui auront un rapport direct avec notre sujet. 

4° Remarques anatomiques. — Le larynx doit remplir deux < 


(1) Rapport lu devant l'Association américaine de laryngologie au 
XAXX° Congrés annuel, Montréal, mai 1908. Traduction par Fer- 
NAND LEMAITRE. 
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gologiste au dela des frontieres de la specialite ; c est le plus eer * 4 a 

difficile, car il le met aux prises avec les questions les plus 

compliquées dela neurologie. et pour lesquelles les auteurs 
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fonctions diamétralement opposées l'une a!’autre : la phonation 
et la respiration. 

Le centre principal de la phonation, acte volontaire qui 
consiste dans l’adduction des cordes, siége dans le cortex; 
le centre principal de la respiration, acte réflexe qui consiste 
dans l’abduction des cordes vocales, siege dans le bulbe. De 
plus, il existe des centres inférieurs de moindre importance 
siégeant, pour la phonation, dans le bulbe; pour la respiration, 
au niveau du cortex. Ces centres sont réunis par des fibres 
nerveuses qui s’étendent de la corticalité au bulbe et inver- 
sement, a travers la capsule interne. Le centre moteur cortical 
phonatoire fut découvert par H. Krause (4), qui le localisa au 
niveau de la portion descendante de la préfrontale. 

Ces recherches furent confirmées par Semon et Horsley 
(2 et 3), qui, en étendant leurs recherches, trouvérent au niveau 
du cortex des zones motrices accessoires destinées a accélérer 
la respiration et a augmenter l’ampleur. 

Risien Russel (4), par @imgénieuses expériences, réussit a 
trouver au-dessous du centre phonatoire une zone dont!’exci- 
tation détermine l’abduction des cordes. 

Il n’y a pas besoin de commenter plus longuementla figure 
ci-contre prise dans l'article de Semon du Manuel laryngo- 
logique de Heymann (fig. 1). 

la représentation bulbaire du larynx siege au niveau du 
quatriéme ventricule ; on trouve dans Vaile grise deux zones 
dont l’excitation produit nettement labduclion des cordes, 
lacte respiratoire. De plus, il existe des zones plus petites pour 
Vadduction bilatérale, pour l'adduction unilatérale et pour 
la position cadavérique des cordes ; chacune de ces _ locali- 
sations est représentée par la figure 2, également empruntée 
a l'article de Semon (fig. 2). 

L’existence des centres accessoires signalés plus haut a été 
prouvée par des expériences répétées sur des animaux et dont 
nous ne citerons qu'un exemple. 


(1) Archiv. fir Anatomie und Physiologie, 1884, Bd. « Physiolog. », 
p- 203. 

(2) Phil. Transact. Royal Society of London, vol. 181, 1890, p. 487-214. 

(3) International Medical Congrese, 1890, vol. 1V, part. 12, p. 132. 

(4) British med. Journ. Aug., 1895, p. 481. 
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Les monstres acéphales, les animaux dont le cerveau a été 
enlevé, sont capables de pousser des cris grace a l’excitation 
du centre phonatoire accessoire bulbaire. Quant 4 la respiration, 
elle n'est pas influencée : le centre respiratoire principal a 
donc bien son siége dans le bulbe. 

Ces données anatomiques élémentaires, résumées le plus 
briévement possible, sont presque universellement acceptées. 
La premiére divergence de vues que nous rencontrons surgit 
a propos du trajet du moteur du larynx, qui n’est pas défini- 
tivement fixé a ’heure actuelle. 

A la suite des soigneuses expériences de Schech (41), le nerf 
moteur du larynx fut considéré pendant de nombreuses années 
comme prenant son origine dans la branche interne de 
laccessoire de Willis jusqu’au jour ot Onodi et Grabower 
(2, 3, 4) apportérent des arguments importants en faveur de 
Yorigine pneumogastrique du nerf. Et une autorité reconnue, 
Oppenheim (5), dit,en 1905, dans son ouvrage, qu'il n’y a rien 
de certain concernant la participation du nerf accessoire dans 
l’innervation des muscles fournis par le pneumogastrique. 

Un autre point tres discuté concerne la nature du récurrent. 
Tandis que de nombreux auteurs pensent fermement que 
ce nerf est exclusivement moteur, d’autres, avec de bonnes 
raisons basées sur l’expérimentation, considérent ce nerf 
comme mixte, comprenant également des fibres centripétes. 
Mais cette facon de voir fit-elle exacte, nous ne pouvuns pas 
en tirer des conclusions définitives en pathologie humaine, 
puisque, méme chez les animaux, il existe des différences 
suivant les espéces. 

Le dernier fait anatomique tres important est la découverte 
de Risien Russel (6). Selon cet auteur, il existe, pour]’abduction 
et l’'adduction, des fibres nerveuses spéciales, qui cheminent 
en faisceaux séparés sur toute la hauteur du récurrent; les 


(1) Experimentelle Untersuchungen iiber die Funktion der Nerven 
und Muskeln des Kehlkopfs, Wurzburg, 1873. 
(2) Archiv. fiir Laryngol., X11, 1902, p. 70. 
(3) Ibidem, II, 1895, p. 144. 
(4) Ibidem, X, 1900, p. 320. 
(5) Lehrbuch der Nerven Krankheiten, 4 Auflage, Bd. I, p. 511. 
(6) Proceedings of the Royal Society, vol. 1892, march. 3!, p. 192. 
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fibres abductrices sont a la partie interne du tronc nerveux; 
les adductrices, ala partie externe. Elles peuvent étre séparées _ 
de telle facon qu’une bande réponde a excitation électrique 
exclusivement par labduction, et l'autre bande par lad- 
duction. 

Ainsi se trouve solutionnée la question de l’action double _ 
et diamétralement antagoniste d'un méme nerf supposé 
homogene. 

2° REMARQUES PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES. — Les centres | 
moteurs corticaux du larynx different des autres centres ence __ 
que Virritation d'un seul centre est toujours accompagnéede 
labduction bilatérale symétrique des cordes, ce qui se produit 
également lorsqu’un centre cortical a été détruit parla maladie 
ou enlevé expérimentalement. Cette observation physiologique — 
a été acceptée universellement jusqu’au jour o Masini (4) | 
prétendit avoir trouvé une localisation corticale, au niveaude — 
 Jaquelle on pouvait provoquer des mouvements de l’hémi-larynx 
opposé. Des expériences ultérieures n'ont pas vérifié les 
assertions de Masini; et recemment Katzenbach (2) obtint par 

ane méthode nouvelle des mouvements semblables, aussi bien — 
cdté opposé que du correspondant. 
ou L’excitation du centre bulbaire sur la respiration et aspect 
de la glotte ont été soigneusement étudiés par Semon (3) dans 
gon désir de s’assurer si la corde vocale jouait un réle actif — 
- pendant la respiration tranquille, et de déterminer la cause 
de la différence qui existe dans la largeur de la glotte pendant 
la vie et la position cadavérique apres la mort, ou apres des 
lésions du pneumogastrique ou du récurrent. Semon trouva, — 
_ par de nombreuses et soigneuses mensurations, faites avec des 
- -miroirs gradués, que chez plus de 80 p. 100 d’adultes la glotte 
este stationnaire durant la respiration tranquille et est con- 
 sidérablement plus large que dans la position cadavérique. La 
_largeur moyenne de Ja glotte chez lhomme, pendant la vie, 
est de 13™",5; aprés la mort, 5 millimétres; chez la femme, 
AB et, apres la mort : 4 millimétres. ia 


(1) Bolletino d. mal. dell’ Orecchio, 1893, July, p. 154. 
(2) Archiv fiir Anat. und Physiol., 1905, Heft 3 et 4, p. 396. 
(3) Proceedings of the Royal Society, vol. XLVIII, 1890, p. 403. 
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Sans entrer dans un exposé détaillé de ces expériences et de 
ces arguments, disons que Semon est conduit aux conclusions 
suivantes : La largeur plus grande de la glotte pendant la 
vie est le résultat d'une activité permanente des muscles 
abducteurs, activité due a l'impulsion tonique et rythmique 
recue par les centres respiratoires par l’intermédiaire des 
ganglions médullaires et des fibres centripetes du pneumo- 
gastrique. Semon appelle cette action physiologique des 
muscles abducteurs le « tonus abducteur ». 

Je ne puis terminer ces remarques qui servent d introduction 
sans appeler votre attention sur la prédominance trés marquée 
de la paralysie des abducteurs dans les lésions organiques 
progressives. 

Tandis que Rosenbach (4), sur la foi d’un cas de cancer de 
lesophage, accompagné au début de paralysie des deux 
abducteurs et plus tard des deux nerfs-récurrents, fut le 
premier a proclamer que les abducteurs souffraient les premiers 
dune compression du récurrent, c'est & Semon que revient 
Yhonneur d’avoir prouvé que cet important processus patho- 
logique se voit non seulement dans les lésions locales affectant 
le nerf dans son trajet périphérique, mais aussi dans les affec- 
tions centrales, aussi bien cérébrales que spinales. 

La premiére publication de Semon (2) parut en 1881, dans 
les Archives de laryngologie, journal américain important 
de notre spécialité qui disparut prématurément par suite de 
lindifférence des laryngologistes a cette époque. 

Les affirmations de Semon rencontrérent de vives opposi- 
tions et donnérent lieu 4 de nombreuses controverses, quelque- 
fois pleines d’acrimonie, et qui n’eurent pas toujours un carac- 
tere hautement scientifique. Grace aux recherches incessantes 
qu'il fit depuis 1881 jusqu’en 1897, et grace a ses publications, 
trop nombreuses pour étre citées, Semon eut finalement la 
satisfaction de voir universellement connu ce que l'on appelle 
la « loide Semon ». 

Ce serait dépasser le but de ces remarques que d’énumérer 
les arguments fournis par Semon a l’appui de ses assertions, 


(1) Breslauer aerztliche Zeitung, 1880, n°s 2 et 3. 
(2) Archiv. of laryngology, vol. II, 1881, n° 3, p. 197. 
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dont chacun de nous a eu maintes fois l'occasion de confirmer 
exactitude. 

La véritable cause de la prédominance de la paralysie des 
abducteurs n’a pas encore été définitivement déterminée. 

Grabower (4) crut, il n’y a point longtemps, avoir trouvé la 
solution du probléme par l’anatomie, celle-ci remplacant les 
recherches expérimentales précédemment employées. Il exa- 
mina l’innervation des muscles du larynx par rapport a l’aspect 
de leurs terminaisons nerveuses et compta dans chaque muscle 
le nombre des fibres nerveuses. Il trouva que la branche des- 
tinée a labducteur ne se divise pas en petits rameaux irradiant 
dans différentes directions, comme cela a lieu pour les adduc- 
teurs, et que le nombre des fibres nerveuses est moindre dans 
ceux-la que dans ceux-ci, Le posticus a en moyenne 28] fibres 
terminales; les thyro-aryténoidiens (interne et externe) en 
ont 485; le transverse, 279, et l'ensemble de toutes les fibres 
abductrices est de 680. 

Je n’ai pu trouver de rapport confirmant les recherches 
de Grabower; mais, bien que je ne me sente pas compétent 
pour juger les mérites de cet auteur, je puis dire que je consi- 
dere cette facon de voir comme la solution Ja plus acceptable 
du probleme en litige. 

Ainsi peut s’expliquer d'une facon naturelle, par une ano- 
malie anatomique, la premiére et la seule exception a la loi de 
Semon, quis’estprésentée depuis vingt-cing ans, et qui fut obser- 
vée par Saundby (2) dans un cas de cancer de l’eesophage; je 
laisse d'ailleurs l'analyse de cette observation aux auteurs qui 
doivent s’‘occuper des paralysies récurrentielles d'origine 
périphérique. Semon (3) admet franchement les faits dans le 
cas de Saundby, mais il ne put en donner d’explications. A 
l'occasion de son voyage aux Etats-Unis en 1904, j'ai attiré 
l'attention de Semon sur les explications de Grabower; Semon 
ne sembla pas s’en remettre a cette interprétation ; il ineri- 
mina plutot les différences biologiques de structure des muscles 
et des nerfs du larynx, qui sont évidentes d’aprés lexpérimen- 


(1) Archiv fiir Laryngol., Bd. XVI, 1904, p. 189. te 

(2) British Med. Journ., 1904, march. 12. Red Week 

(3) Internationales Centralblatt fiir Laryngol., 1904, p. 225. 
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tation chez les animaux jeunes et vieux et chez les animaux 
_ d'espéces différentes; il incrimina plus encore les influences 
_ différentes que produisent sur le récurrent et la narcose super- 
ficielle et la narcose profonde, influences que l’un de nos 
regrettés collégues, Hooper (1), fut le premier a rechercher. 
Erio.ocie. — Les paralysies du récurrent et de l'abducteur 
_ de cause centrale sont produites par des affections organiques, 
tandis que les paralysies de caractere fonctionnel, qui sur- 
viennent danslhystérie, les émotions psychiques, le shock, etc., 
sont des paralysies des abducteurs, mais non de véritables 
paralysies récurrentielles. Se basant sur la localisation et 
la nature des maladies, nous pouvons distinguer des para- 
lysies dues : 

4° A des lésions corticales ; : 

2° A des troubles des faisceaux nerveux, au niveau de la 
capsule interne, entre le cortex et le bulbe ; mat 

3° A des lésions bulbaires ; 

4° A la syphilis ; wees: 
3° A des tumeurs, des exostoses de la base du crane déter- 
minant une compression du pneumogastrique ; 

6° A des affections médullaires ; 

7° Enfin a des paralysies du type Avellis et Hughling 
Jackson. 

En commencant par les paralysies dues a une lésion corti- 
cale, nous entrons d’emblée sur un terrain tres contesté. 

Un grand nombre de cas ont été publiés, dans lesquels les 
auteurs déclarent qu'une affection corticale unilatérale a causé 
une paralysie organique unilatérale; dans beaucoup de ces 
cas, l'histoire de la maladie, examen laryngé, les détails de 
lautopsie, sont incomplets ou oubliés; toute preuve fait alors 
défaut; dans d'autres cas, les symptomes cliniques corres- 
pondent avec les lésions trouvées apres la mort. 

Garel (2), par exemple, vit une femme de 73 ans, hémiplé- 
gique du coté droit, et qui présentait une paralysie complete de 
la corde vocale gauche. L’autopsie montra un ramollissement 


(1) Transactions American laryngological Associalion, 1887, p. 41, 
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(2) Annales des maladies de Voreille, etc., 1886, p. 218. gh be : 
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de I'hémispheére gauche et deux foyers semblables a droite, au 
niveau de la base de la troisieme circonvolution frontale, 
lésion a laquelle Garel attribua la paralysie laryngée; mais 
l'examen microscopique du bulbe n’ayant pas été pratiqué, 
il est impossible d’attester l'intégrité bulbaire. 

D'autre part, certains cas, qui semblaient pendant la vie 
appartenir a cette classe, présenteérent a l’autopsie des lésions 
bulbaires. Notre collegue Delevan doit étre cité; il relate 
histoire d'une malade examinée durant la vie et dont l’inter- 
prétation des signes, d’apres le résultat de l’autopsie (1), est 
une preuve directe que la paralysie du larynx, dorigine 
centrale, est généralement due a une lésion bulbaire, et non 
pas a une affection de la corticalité. A mon avis, il y a a 
présent extrémement peu d’auteurs qui croient a la possibilité 
d'une paralysie laryngée unilatérale, secondaire a une affection 
cérébrale unilatérale; s'il en était ainsi, le nombre des cas 
relatés dans la littérature serait certainement beaucoup plus 
considérable, car il n’est pas rare de trouver des affections 
unilatérales au niveau de la corticalité (hémorragies, ramollis- 
sements, etc.). Semon, dans son article du manuel de Heyman, 
en 1898, ne put réunir que 25 cas dans lesquels une telle 
coincidence ait été rapportée par les auteurs. 

L'argument le plus important contre l'existence de ces 
paralysies est le fait anatomique suivant, a savoir que les mou- 
vements laryngés peuvent étre produits par les deux centres, 
indépendamment de la perte ou de la destruction de l'un deux, 
a tel point quel’extirpation expérimentale des hémispheres céré- 
braux jusqu'au niveau du quatriéme ventricule n’empéche pas 
les mouvements respiratoires des cordes, n’entrave pas la 
fonction intégrale de l'abducteur. 

Les affections qui intéressent les centres corticaux, comme 
par exemple les hémorragies, ne. sont pas d’ordinaire limitées 
a cette zone seulement et sont d'un caractére tellement grave 
que les phénomenes laryngés sont masqués par limpor- 
tance de la symptomatologie générale. Mais des cas ont été 
rapportés dans lesquels les filets intermédiaires aux centres 
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cortical et bulbaire a travers la capsule interne ont été 
détruits par un processus morbide; l’aphasie en résulta. 

Le mala:le d'Eiseniohr avait des troubles moteurs géné- 
raux (1) et était dans limpossibilité absolue de parler; 
l'examen anatomique révéla une destruction du tiers postérieur 
des deux thalames optiques, une dégénération partielle de 
la partie postérieure de la capsule interne et du tractus 
pyramidal de la moelle et de la corne médullaire. Des 
modifications pathologiques semblables furent trouvées a l'au- 
topsie et rapportées par Pitt (2 et 3) dans un cas de néphrite 
chronique avec deux attaques apoplectiques rapprochées, la 
seconde ayant été suivie de perte de la voix. Dans les deux 
eas, il n’existait ni lésions corticales, ni lésions bulbaires, et 
les malades n’avaient accusé aucune difficulté respiratoire 
pendant la vie. 

Une symptomatologie semblable, associée a de la parésie 
de la langue et des Jevres, fut observée dans la paralysie 
pseudo-bulbaire, due a des lésions cérébrales disséminées, et 
dans lesquelles iln’y a ni participation médullaire, ni troubles 
respiratoires, ni dégénérescence graisseuse des muscles du 
larynx. 

Les chapitres suivants peuvent étre envisagés plus rapi- 
dement, car ils concernent pour la plupart des faits bien connus 
etne prétent pasa des discussions d’opinionstout a faitopposées. 
Dans le chapitre des paralysies bulbaires, j'ai compris toute 
les affections cérébrales, que le point de départ soit bulbaire 
ou hémisphérique ; de plus, les causes de paralysie du récurrent 
et de l'abducteur ne seront pas étudiées séparément, car ces 
deux variétés de paralysies relévent d'une méme étiologie, et 
bien souvent celle-ci est Je précurseur de celle-la ; la prédo- 
minence de l'une ou de l'autre variété dans certaines maladies 
sera étudiée a son temps. 

La paralysie bulbaire progressive, qui est due a une dé- 
générescence des noyaux moteurs de la moelle, représente le 
type véritable de la paralysie laryngée dorigine bulbaire. 


(1) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, Bd. I, 1891, p. 388. 
(2) British med. Journ., 1893, May 20, p. 1058. 
(3) Transaclions Clinical Sociely, London, XXVI, 1893, p. 250. 
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D’ordinaire, la paralysie d'autres organes, tels que la langue 
ou les levres, précéde les signes laryngés qui apparaissent 
plus ou moins vite suivant la rapidité avec laquelle les noyaux 
laryngés sont pris. L’aspect laryngologique varie avec les sujets 
suivant le siege et lintensité du processus; on a observé 
des paralysies récurrentielles completes, des paralysies uni- 
latérales de l’'abducteur; certains auteurs prétendent méme 
avoir vu des paralysies de l’adducteur. 

Une autre affection bulbaire qui occupe le méme siege ou 
des zones environnantes est la paralysie bulbaire apoplecti- 
forme; elle est causée par une lésion des vaisseaux sanguins 
de la région, lésion qui détermine des hémorragies, des 
thromboses avec ramollissement conséculif ou des embolies 
de la vertébrale ou des artéres basilaires. Nombre d’auteurs 
rapportent des cas d’hémorragies cérébrales et d'encé- 
phalomalacie avec troubles laryngés concomitants, et qui 
sont dus aces lésions que Kisenlohr (4 et 2) décrivit des 1879. 
Si le malade survit a l’ictus el a ses suites, ont peut s‘attendre 
a découvrir une paralysie récurrentielle si toutes les fibres 
motrices sont détruites ou, dans le cas contraire, une paralysie 
de l’abducteur. 

Dans les différentes formes de méningites, on observe divers 
troubles, mais rarement des paralysies laryngées. 

Notre regretté collegue Major (3) vit une malade qui pré- 
sentait une paralysie bilatérale de labducteur consécutive 
& une méningite cérébro-spinale ; la trachéotomie fut faite, 
et l'état de la patiente resta stationnaire pendant sept ans; la 
malade mourut a Ja suite d’accident. 

Les cas de paralysies dues aux diverses scléroses cérébro- 
spinales sont rares, et les symptémes laryngés dépendent 
de l’extension de la maladie. Leri (4) publia plusieurs cas, 
dont l'un présentait une paralysie récurrentielle; J. Solis- 

(1) Archiv fiir Psychiatrie, vol. IX, 1879, Case 3 and 4, p. 419 
and 22, 

(2) Ibtdem, vol. XIX, 1888, p. 316, Containing also report of aulopsy 
of cases 3 and 4 of 1879, p. 315 and 316. 

(3) New-York Med. Journ., 1890, June 28. 


(4) Die durch anderweitige Erkrankungen bedingten Veranderungen 
des Rachens, Kehlkopfes und der Luftribre, 1885, p. 13. 
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Cohen (4) (1866) rapporta un cas de paralysie de l’abducteur, 
paralysie d’abord unilatérale, puis bilatérale ; il avait présenté 
ce cas sept ans auparavant devant notre association ; l’auteur, 
a la suite d'une autopsie soigneuse, put conclure a une para- 
lysie due a une sclérose ascendante. Rethi (2) réunit dans une 
récente publication 42 cas de sclérose qu'il rencontra dans la 
littérature et donna une description complete de ce sujet a 
tous les points de vue. ; 

Bien que les paralysies infectieuses et toxiques ne relevent 
pas de mon sujet, je ne puis mempécher de signaler la 
syphilis cérébrale comme cause de paralysie du récurrent et 
de l’'abducteur. M. Mackenzie (3), des 1873, et Lefferts (4), 
dés 1878, publiérent, le premier un cas, le second deux cas de 
paralysies bilatérales de labducteur dues a la syphilis; ces 
deux cas guérirent par le traitement spécifique. 

Les tumeurs de la base du cerveau sont susceptibles de 
déterminerdes paralysies par compression du pneumogastrique. 
Les symptémes ne sont généralement pas limités au seul larynx, 
car l’extension de la tumeur peut aussi englober d'autres filets 
nerveux. Nothnagel (5) communigqua un cas intéressant de 
paralysies unilatérales comprenant le récurrent du méme cote; 
ces paralysies étaient dues a la compression produile par un 
volumineux abcés de la base du crane, ainsi que le démontra 
lautopsie. 

On doit s'attendre a trouver des symptomes analogues dans 
les affections des os craniens : exostoses, fractures de la base 
du crane, ete. 

l,importance et linfluence néfaste de l’ataxie locomotrice 
sur le larynx sont trop universellement connues pour qu’‘il 
soit besoin dinsister autrement que par de courtes remarques. 
La médecine générale a contracté une detle envers Ja laryn- 
gologie, puisque plusieurs fois le laryngologiste a pu découvrir 


(1) Transactions American laryngol, Assoc., 1886, p. 42. 

(2) Die laryngealen Erscheinungen bei mullipler Sclerose des Gehirus 
und Ruckenmarks, Wien, 1907. 

(3) Diseases of the Nose and Throat, London, 41889, vol. I, p. 429, 
case 6. 

(4) New-York med. Journ., 1878 December. 
(1) Wiener Medizinische Blatter, 1884, n° 9, February 28, p. 255 
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une paralysie des abducteurs chez une personne d’apparence 
saine, dont la voix était parfaitement claire et chez laquelle, 
cependant, le doute existant, un examen complet permettait 
de découvrir l'ataxie locomotrice. 

De beaucoup le type prédominant est la paralysie de l’ab- 
ducteur, dont la forme bilatérale est ici plus fréquente que dans 
n'importe quelle autre maladie. Burger (1) recueillit dans son 
excellente monographie 71 cas de paralysie chez des tabétiques ; 
sa statistique, qui s’étend de 1866 a 1891, comprend trois cas 
de paralysie de labducteur. Plus frappant encore est le tableau 
supplémentaire de Sendziak (2), qui relate 53 cas de paralysie 
publiés de 1891 4 1898: on note 6 cas seulement de paralysie 
récurrentielle, tandis qu'il existe 22 cas de paralysies unilaté- 
rales de l'abducteur et 25 cas de paralysies bilatérales. Dans les 
autres affections médullaires, on ne trouve que quelques cas 
de paralysies laryngées; peu méritent d’étre signalés. Leeri (3) 
observa une fois la paralysie récurrentielle bilatérale dans 
un cas de sclérose latérale amyotrophique ; il Ja nota égale- 
ment une fois dans un cas de leptoméningite. Schreetter (4) 
etGavello (5) publient chacun un cas de paralysie récurrentielle 
unilatérale chez un syringomyélique, et Koschlakoff (6) pré- 
senta une paralysie bilatérale de l'abducteur dans un cas 
d’atrophie musculaire progressive. 

Bien que délaissée dans les ouvrages, l'association des para- 
lysies laryngées unilatérales et des paralysies d'autres organes 
présente un intérét suffisant pour ¢tre signalée. 

Avellis (7) fut le premier a attirer l’attention sur la coexis- 
tence des paralysies unilatérales du larynx et des paralysies 
du voile du palais, ce qui constitue le type du syndrome 
d’Avellis. Dans une autre variété, les muscles du cou sont 


(1) Die laryngealen Stérungen der Tabes dorsalis, Leyden, 1891. 

(2) Klinische Vorlriige aus dem Gebiets der Olologie und Pharyngo- 
rhinol., 1901, Bd. 1V, n° 3, p. 170 et 171. 

(3) Loc. cit., p. 49 and 16. 

(4) Krankheiten des Kehlkopfs, Wien, 1892, p. 413. 

(5) Arch. Ital. di otol. rhinol. et laringol., XVII, Nov. 1905, p. 25. 

(6) Internationales Centralblatt fiir Laryngologie, Bd. If, 1885-1886 
p. 229. 


(7) Berliner Klinik, 1891, Bd. XL, October, 
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également paralysés. S’il existe une hémiplégie du larynx, du 
pharynx et de la langue, onse trouve en présence du type 
Hughling-Jackson. Un cas type de cette variété de paralysie 
de l'abducteur fut présenté a la Société laryngologique de 
Londres par Semon (1), qui, considérant les symptémes géné- 
raux, pensa a une origine centrale due a une pachyméningite 
de la base du cerveau. ‘Tapia (2), qui observa la paralysie uni- 
latérale de la langue et du larynx, désigna cet ensemble sous 
le nom de paralysie du quatriéme type ; et enfin Poli(3) donna 
une description complete de ce sujet dans les Archives 


italiennes de 1906. 
(4) Journ. of laryngology, 1907, February,p. 50, 
(2) Annales des maladies d’oreille, aoit 1906, p. 134. 
(3) Arch. Ital. di Otologia, etc., XVII, 1906, march., p. 285. 
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TROISIEME CONTRIBUTION A LA QUESTION DU DIA- 
GNOSTIC ET DU TRAITEMENT DE LA PERIOSTITE 
‘TEMPORALE SUPPUREE D'ORIGINE AURICULAIRE, 
SUPPURATION INTRAOSSEUSE (1) 


Mes deux premieres contributions a ce sujet datent t deja de 
sept et huit ans, mon premier travail ayant été communiqué 
au Congrés international de 1900 et le second a la séance 
de la Société francaise d’oto-laryngologie de l'année sui- 
vante. 

Sur mes deux premiers malades: un homme de 26 ans 
et un homme de 22 ans, j’avais vu se développer, une fois 
sans otorrhée préalable, l'autre fois apres un écoulement 
doreille léger et transitoire, un edeme rétro, mais surtout 
sus-auriculaire, s’étendant a la paupieére supérieure et accom- 
pagné de chute de la paroi supérieure du conduit auditif. 
Dans l'un et l'autre cas, une longue incision pratiquée sur 
cette paroi jusqu’a l’os avait permis d’obtenir par la l’évacua- 
tion et de réaliser le drainage de l'abcés temporal sous-pé- 
riosté, et la guérison avait été obtenue en une semaine, sans 
que l’os eut été ouvert. C’était 1a, en somme, Ja justification 
de lincision de Wilde dans certaines conditions que j'avais 
cherché a déterminer dans mes conclusions. 

Toutefois, plusieurs années s’étant écoulées sans que j’eusse 
loceasion d’observer de faits semblables, j’avais été amené 
a supposer que j’avais pu avoir affaire a des cas exception- 
nels ; mais j’avais eu soin, lors de ma premiére communica- 
tion, de joindre a lobservation précitée celle d'une fillette 


Communication au Congrés frarga’s d’oto-laryngologie, mai 1108. 
JNNALES DES MALADIES DE L’ORTILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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ayant présenté absolument les mémes symptémes, chez qui, a 
vrai dire, lantre avait été ouvert, mais avait été ouvert a 
tort, puisqu’il avait été trouvé normal, en sorte que ce résul- 
tat négatif ne faisait que confirmer mes conclusions. 

Depuis lors, notre collégue belge le D' Vues a publié quatre 
faits completement confirmatifs des miens et dans lesquels le 
traitement ne différa de celui adopté par moi que par ce dé- 
tail, que incision fut faite a la région rétro-auriculaire et non 
a la paroi supérieure du conduit auditif. Trois ans plus tard, 
en 1905, mon ami, le D' Pécharmant, ayant pris comme sujet 
de sa these de doctorat la question de la périostite temporale, 
réunissait plus de 20 observations, dont la plupart plaidaient 
dans le méme sens, soit en montrant la guérison obtenue par 
la seule incision des parties molles, soit en établissant linu- 
tilité de Pouverture osseuse. Quoi qu'il en soit, le hasard de 
la clinique m’ayant de nouveau favorisé en me donnant, l’an 
dernier, l'occasion d’observer et de guérir par une manwuvre 
aussi simple un troisieme malade completement assimilable 
aux deux premiers, j'ai pensé que sa relation pourrait vous 
intéresser. 

Je vous demande done la permission de vous la rapporter 
in extenso; apres quoi, je m’efforcerai de mettre en relief les 
signes qui pourront nous permettre a l'avenir de distinguer 
les faits du méme ordre et de leur appliquer le traitement si 
simple indiqué plus haut, c’est-a-dire la seule incision des 
parties molles jusqu’a los, soit au niveau de la paroi supé- 
rieure du conduit auditif, soit a la région rétro-auriculaire. 


OBSERVATION. — Jacques M.-J., étudiant, 22 ans. Jeune homme 
maigre, de tempérament nerveux, trés impressionnable, ayant 
présenté, il y a quelques années, des symptomes suspects aux 
sommets. 

Du 4°* au 13 aout dernier, il prit tous les jours des bains de Seine, 
se jetant 4 leau la téte la premiére. Le 13 et les jours suivants, 
légére fiévre le soir, mais rien encore 4 loreille. A partir du 20, 
sensation d’obstruction dans l’oreille gauche, accompagnée de 
gonflement de la paroi postérieure du conduit auditif. Ce gonfle- 
ment, d’abord a peine douloureux, se complique, a partir du 
25 aout, de douleurs prédominant a Ja région rétro-articulaire, 4 
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laquelle le gonflement s’étend progressivement. Ces douleurs sont = 
bientot assez vives pour géner le sommeil. Le malade note en 
méme temps qu’il entend beaucoup moins bien du cdté corres- 
pondant. 
Température buccale, le 1¢* septembre au soir, 38°,9, et le lende-— 
main matin, 37°,9. Leméme jour(2 septembre), il se présente 4 ma 
consultation. Il ala pAleur et les traits tirés d’un homme souffrant 
et dormant mal. aes 
Ce qui me frappe d’abord localement, c’est le décollement tres 
net du pavillon de loreille gauche, comparativement au coté droit. 
La région rétro-auriculaire est le siége d’un gonflement edéma- 
teux, s’étendant ala région temporale. Ce gonflement s’accompagne 
de sensibilité & la pression; mais il est remarquable que ~~ 

sensibilité prédomine a la pointe mastoidienne, qui n’est pas en- 
vahie par l’cedéme. 
Je cherche & voir le tympan; mais j’en suis empéché par un 
gonflement de la paroi postéro-supérieure du conduit trés saillante, a 
presque acuminée, touchant la paroi antérieure, au point de 
donner limpression d'un furoncle; en y regardant de plus 
prés, je suis vite amené a rejeter cette hypothése. En effet, la 
pression exercée au moyen d’un stylet sur la partie la plus ecu 
minée de la paroi postéro-supérieure du conduit ne provoque pas 
de douleurs. D’autre part, louie est trés abaissée de ce cété, et,  . 
je ne puis apercevoir le tympan, il m’est possible, par le cathété- es lag 
risme de la trompe, de percevoir quelques rales, lors de!’ 
dair par la sonde. 
Aussit6t ce cas m’apparait assimilable ceux 
observés par moi et auxquels j’ai fait allusion plus haut ; mais “ 

différences me frappent aussi : notamment I’aspect de souffrance 
du malade et la sensibilité 4 la pression de sa pointe mastoidienne; ——- 
et je ne puis me défendre de douter qu’ici l’os soit vide de pus et 


; que la guérison puisse étre obtenue par la simple incision det 
parties molles. 
Bref, tout en faisant part moi des réserves quant a I’état 

la pointe mastoidienne, je diagnostique un abcés sous- -périosté be 
temporo-mastoidien, pointant vers la paroi postéro-supérieure do 
, conduit. Comme, d’autre part, je constate, tant chezle malade que 
, chez ses parents, une crainte extréme a l’égard de toute pg 
/ vention sérieuse, nécessitant l’emploi de l’anesthésie générale, il me — 
2 semble que c’est le cas ou jamais de chercher a appliquer de nou- | 
veau ici le traitement qui m’a si bien réussi chez les deux premiers 
a 


malades ; mais j'ai bien soin (en raisonde mon incertitude a l’égard’ 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 40,4908. 26 
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de la pointe mastoidienne), de ne présenter aux parents du jeune 
homme ce mode de traitement que comme une simple tentative 
susceptible de se montrer insuflisante, auquel cas il faudrait sans 
retard procéder & louverture de l’os, aprés chloroformisation. 

Ma proposition, sous cette forme conditionnelle, ayant été accep- 
tée, une heure plus tard le jeune homme est & ma maison de 
santé. 

Aprés injection de quelques gouttes dune solution de chlorhydrate 
de cocaine dans |’épaisseur du derme de la paroi supérieure du 
conduit, la ott l’abcés pointe le plus netlement, celui-ci est incisé 
de dehors en dedans au moyen d'un bistouri long et mince, jusqu’a 
Vos, que je trouve dénudé, et sur la plus grande longueur possible. 
-Jobtiens aussitot écoulement de pus phlegmoneux qui augmente 
par la pression exercée sur la région mastoidienne supérieure et 
sus-auriculaire. Je retire ainsi une bonne cuillerée & soupe de pus 
bien lié, et, A la suite de cette évacuation, tout gonflement sus et 
rétro-auriculaire disparait complétement. A ma premiére incision 
jen adjoins une autre perpendiculaire, de fagon a obtenir une 
large ouverture cruciale par laquelle je peux introduire facilement 
dans le foyer un tampon d’ouate monté sur un stylet ct imprégné 
-d@eau oxygénée. Ce dernier est nettement senti sous le tégument 
de la région temporal, et le badigeonnage 4 l'eau oxygénée est 
aisément étendu a la totalité du foyer, dont la naroi supérieure du 
conduit représente le point le plus déclive. A la faveur du dégon- 
flement de cette paroi, il mest maintenant possible d’inspecter le 
tympan, qui se montre rouge et ayant perdu son reflet lumineux, 
mais non bombé. Aprés l’avoir anesthésié avec le Bonain, je l'incise 
largement; mais je n’obtiens ensuite, en pratiquant des insuffla- 
tions d’air par la trompe, que l’issue d'une quantité insignifiante 
de liquide non purulent. Cela fait, je réussis facilement 4 loger de 
bas en haut dans le foyer, par] incision faite 4 la paroi supérieure 
du conduit, un petit drain mesurant 2 centimétres de longueur; 
une méche de gaze humide est glissée dans le conduit jusqu'au 
tympan incisé au-dessous du drain, puis de nombreuses autres 
méches également humides sont accumulées tant sur l’oreille que 
sur la région sus et rétro-auriculaire. 

Température centrale, le soir : 38°,7. 

3 Septembre. — Je trouve le maladesoulagé etreposé par une bonne 
nuit. Chute définitive de la fiévre. Aprés avoir retiré Je pansement, 
je constate que la pression de Ja région mastoidienne et temporale 
ne provoque plus que l’issue d'une quantité insignifiante de pus. 
Mais la conséquence capitale de mon intervention est la trés no- 
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table diminution de la sensibilité dela pointe mastoidienne a la 
pression. 

Nouveau badigeonnage du foyer avec un tampon imbibé d’eau 
oxygénée. Réintroduction du-drain. Nouveau pansement humide. 

4 Septembre. — Le mieux continue. Toujours pas de fiévre. La 
sensibilité de la pointe mastoidienne la pression est devenue 
insignifiante. 

Méme pansement. 

5 Septembre. —La gaze retirée duconduit est a peine imprégnée _ 
de pus. D’autre part, la pression exereée en arriére et au-dessus — 
du pavillon de Voreille n’en fait plus sortir par le drain. Celui-ci 


est supprimé et remplacé par une mince méche de gaze humide, 
en yue de maintenir la plaie encore béante. Nouveau pansement =| 


humide. Disparition compléte de toute sensibilité de la pointe 
mastoidienne a la pression. 

6 Septembre. — Suppuration presque nulle. La plaie opératoire, _ 
demeurée largement ouverte, permet d’apercevoir la cavité de 
Vabeés, dont les parois commencent a granuler. Cessation des panse- 
ments humides : je me contente de remplir le conduit avec de la 
gaze stérilisée, seche, non tassée, sans chercher a la faire pénétrer 
dans la cavité del’abeés; mais j'ai préalablement badigeonné celle-ci_ 
avec un tampon imbibé de solution iodo-iodurée 4 4/30. oe 

41 Septembre. — Cessation de toute'suppuration. Plaie cicatrisée, 
Tympan presque fermé. Grande amélioration de l’audition : 
montre faible est percue a 20 centimétres. Le malade part en 
voyage. 

J'ai occasion de le revoir au commencement de novembre, & 
son retour de villégiature, et de constater sa parfaite guérison. ei 

Javais eu soin, lors de louverture de son abcés, de recueillir _ 

avec une pipette un échantillon du pus évacué, en vue d’en faire | 
pratiquer l’examen bactériologique; cet échantillon fut malheu- 
reusement égaré par le bactériologiste a qui je l’avais confié! ee 


Ce troisieme fait établit aussi nettement que les précédents 
Yinulilité de Pouverture de lapophyse mastoide comme ma- 
neuvre complémentaire de lévacuation de Tabcés sous- 
périosté, mastoido-temporal, d’origine otique, dans certains 
cas particuliers, que je m’efforcerai de déterminer plus loin. “3 
Mon expérience a cet égard se trouve complétement éonfir- 
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mée par celle d'autres auteurs. Les quatre faits de Vues sont 
presque identiques aux miens. J’en dirai autant de celui opéré 
par Paul Laurens et relaté par Pécharmant dans sa these, et 
aussi des observations XXII et XXIII figurant dans la méme 
thése et personnelles a l’'auteur. Seulement, dans ces divers 
cas, la collection sous-périostée fut ouverte a la région rétro- 
auriculaire et non, suivant ma pratique, au niveau de la paroi 
supérieure du conduit membraneux. 

Dans le méme sens plaident non moins éloquemment les 
faits dans lesquels, en face d'une symptomatologie analogue, 
lapophyse fut ouverte et trouvée indemne de suppuration. 
Dans ce groupe rentrent mon observation (M. D...) figurant 
sous le n° 2 dans mon travail de 1900; lobservation publiée 
par G. Laurens, en 1897, dans les Annales des maladies de 
Voreille (p. 129), et observation XXIV de la these de Pé- 
charmant. J’en ai trouvé deux autres aux pages 155 et 157 
(obs. I et V) d'un article publié par le D" Nager (de Bale) l’an 
dernier, dans le Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde (LIII Band, 
2u. 3 Heft). Je crois qu’on en trouverait facilement d'autres, 
en se donnant quelque peine. Dans certains cas, l'intégrité des 
cavités osseuses est franchement avouée; dans d’autres, elle 
se dissimule plus ou moins bien sous des phrases comme 
celles-ci : l'antre ne contient pas ad proprement parler de 
pus, mais un peu de tissu fongueuzx...; ou bien : a louver- 
ture de l’antre : écoulement de sang légérement teinté de 
pus, ete. 

Je sais bien que l’ouverture des cavités mastoidiennes non 
suppurantes a ses défenseurs: elle a été présentée par cer- 
tains de nos collegues, et non des moins distingués, comme 
exempte de danger et justifiable, quel qu’en soit le résultat, 
au méme titre que n'importe quelle opération exploratrice. 
J’avoue ne point partager du tout cette facon de voir. Quand 
louverture osseuse n’entrainerait pas Ja nécessité de la nar- 
cose générale, quand elle n’exposerait pas au danger de l’ou- 
verture du sinus latéral, ou méme tout simplement, comme 
dans une des observations relatées par Pécharmant, a l’infec- 
tion secondaire des cellules mastoidiennes, elle aurait encore 
Vinconvénient d’alarmer inutilement le malade et les siens et 


< 
- 
é 
= 
4 
» 
“| & 
2 


PERIOSTITE TEMPORALE SUPPUREE D'ORIGINE AURICULAIRE 893 


d'allonger inutilement la durée du travail de réparation. Mes 
trois opérés ont eu leur plaie cicatrisée en huit jours: En — 
eut-il été de méme si intervention avait été étendue.a los? 

Le grand argument des partisans de ouverture osseuse a _ 
outrance est que mieux vaut une apophyse saine ouverte — 
qu'une apophyse malade respectée. Cela est indiscutable, et 
pour rien’ au monde je ne voudrais paraitre vouloir substituer — 
a une facon de faire, a mon sens trop systématique, une — 
conduite inverse, également exagérée dans le parti pris, et — 
chercher a ressusciter la vieille incisionde Wilde comme trai- 
tement de choix de toutes les suppurations sous-périostées, 
mastoido-temporales. Mon but est tout au contraire de 
préconiser, en présence des accidents de cet ordre, un travail 
de discernement visant a serrer le diagnostic anatomique 
de plus pres que l'on n’a généralement lhabitude de le faire 
et de distinguer celles de ces collections pouvant guérir par 
la seule incision des parties molles de celles qui réclament — 
nettement l’ouverture osseuse. 

Voyons donc quels sont les traits caractéristiques, communs 
aux faits, qui font objet de ce travail. ua 

Parmi ces traits communs, il en est d’inconstants et n'ayant 
par suite qu'une valeur relative : parler de lage des 
sujets et de absence de sensibilité de l’os, et notamment de | 
la pointe mastoidienne a la pression. Considérons successive- 
ment ces deux points. ey 

En m’en rapportant a ma propre expérience, j’avais été _ 
tenté de considérer les faits en question comme propres au 
jeune age ; mais c’est 1a une proposition dont il faut rabattre ; 
car, sila petite statistique rassemblée par moi donne comme _ 
ages: deux fois 4 ans, deux fois 5 ans, une fois 44 ans, 
une fois 16 ans, une fois 18 ans, deux fois 22 ans, une fois 
26 ans et une fois 28 ans, elle donne aussi une fois 40 ans et 
une fois 72 ans. Un age avancé ne constituera donc pas alui 
seul une raison suffisante pour décider l’ouverture de I’os, 
d'autres raisons militent en faveur de l’abstention. 

Pour ce qui est de l'absence de sensibilité de la pointe 
mastoidienne a la pression, contrastant avec le gonflement — 
occupant la région supérieure de l'apophyse, mes premiers _ 
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faits m’avaient porté 4 considérer cette particularité comme 
un des meilleurs signes de l'intégrité des cavités osseuses; 
or mon dernier cas m’a montré qu'une pointe sensible a la 
pression, alors qu’existe un abces sous-périosté temporal, 
peut parfaitement ne point renfermer de pus. Ce méme point 
est démontré par le troisieme fait de Vues, par le fait de 
P. Laurens et par l’observation I de Nager. 

Il est deux autres éléments de différenciation diagnostique 
qui me paraissent avoir une valeur beaucoup plus grande: 
je veux parler de l’absence absolue de tout écoulement puru- 
lent par le conduit, ou du caractére transitoire et insignifiant 
de l’otorrhée et, dans tous les cas, de sa non-existence lors 
de l’apparition de lUabcés sous-périosté; dautre part, du 
siege et des limites de linfiltration des parties molles et du 
gonflement. 

Le premier point est noté expressément et invariablement 
dans tous les faits qui forment la base du présent travail. Il a 
donc une trés grande valeur comme argument en faveur de la 
limitation de intervention aux parties molles; mais il n'est 
pas suffisant a lui seul; il demande a étre renforcé par l'autre 
élément de diagnostic dont il nous reste a parler: de siége 
de Vinfiltration. 

J'ai regretté de ne pas trouver ce siege noté avec toute la 
précision désirable dans la plupart des faits rentrant dans 
mon sujet et non observés par moi-méme. Mes propres obser- 
vations sont a cet égard tout a fait caractéristiques : chez mes 
quatre malades, y comprise la jeune M. D..., dont lapophyse fut 
trouvée saine a l’ouverture, le gonflement était plutot tem- 
poral que mastoidien. Chez les trois premiers, il s'accompagnait 
d’eedeme palpébral ; chez tous, la zone infiltrée représentait 
un triangle a base temporale supérieure, 4 sommet inférieur, 
correspondant a la paroi postéro-supérieure du conduit auditif 
fortement abaissé et saillant, je dirai méme acuminé, au 
point de simuler un furoncle. En revanche, la pointe mastoi- 
dienne était chez tous située plus bas que linfiltration, et, 
sauf chez le dernier, elle n’était pas sensible a Ja pression. 

On concoit importance de cette particularité du siege de 
gonflement des parties molles. Il faudrait en effet méconnaitre 
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complétement les faits les plus élémentaires de la pathologie 
mastoidienne pour préconiser abstention de toute ouverture 
osseuse chez un sujet présentant unc infiltration de la pointe, 
en considération de l'absence ou de la cessation précoce de 
lotorrhée, rien n’étant fréquent comme la localisation de la 
suppuration aux cellules du sommet de l'apophyse, apres 
tarissement de la suppuration tympano-antrale. Encore une 
fois, ce que je considére comme caractéristique des faits dont 
jentends faire une classe spéciale, au point de vue de l’indi- 
cation de limiter au moins provisoirement lintervention aux 
parties molles, c'est la coexistence d’un tympan intact ou 
rapidement refermé aprés une otorrhée fugace, avec un gon- 
flement limité a la région temporale et a la base de l'apophyse, 
et pointant vers la paroi supérieure du conduit. Et je répete 
que Ja simple incision des parties molles pratiquée de préfé- 
rence a la partie la plus déclive de Vinfiltration, qui corres- 
pond habituellement a la paroi supérieure du conduit, aura 
les plus grandes chances de donner la guérison. Les régles 
absolues n’existent pas en clinique. Aussi je ne prétends pas 
que toute collection temporale sous-périostée survenant avec 
les caracteres que je viens d’esquisser sera invariablement 
indépendante de toute suppuration intraosseuse et qu'elle 
ne pourrait pas, par exemple, étre liée’ exceptionnellement a 
la suppuration de quelque cellule aberrante et notamment du 
groupe des cellules limitrophes de la paroi supérieure du 
conduit auditif osseux. Mon unique but a été de tracer la 
symptomatologie spéciale d'un groupe de périostites temporo- 
mastoidiennes, pouvant guérir, au moins dans la grande 
majorité des cas, par un traitement beaucoup plus simple 
que celui quil avait été classique de leur appliquer jusqu’ici. 
Je crois avoir suffisamment établi plus haut le bénéfice 
qui résulte pour les malades de la ligne de conduite 
adoptée par moi en présence de cette classe particuliére d’ac- 


cidents. J’ajouterai qu'elle n’expose les opérés a aucun 
danger, ni méme a aucune conséquence facheuse. En suppo- 
sant, en effet, que, malgré le résultat négatif de l’exploration 
de la surface osseuse faite a la suite de l’ouverture de l’abces, 
soit a la région rétro-auriculaire, soit au niveau de la paroi 
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supérieure du conduit, il existe une collection purulente 
intraosseuse, on ne tarderait pas a en étre averti par la per- 
sistance des symptémes généraux et locaux (fiévre, écoule- 
ment de pus, sensibilité de la mastoide a la pression), et rien 
ne serait plus simple alors que de faire suivre la simple incision 
des parties molles, présentée comme une mesure provisoire 
au malade et a sa famille, de ouverture réguliere de l'apo- 
physe; et cette seconde intervention serait d’autant mieux 
acceptée que l’opérateur aurait donné la preuve de son désir 
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THROMBO-PHLEBITE OTITIQUE DU SINUS 
CAVERNEUX. — GUERISON. 


suppurations de loreille ne sont pas fréquentes; elles se 
terminent habituellement par la mort; aussi sommes-nous 
heureux de présenter a la Société histoire d'un malade que 
nous avons traité l'année derniére et que nous avons 
guéri. 


OBSERVATION. — F’...,25 ans, boulanger, de constitulion robuste, est 
alteint depuis l’enfance d'une suppuration de loreille droite pour 
laquelle il ne prend aucun soin. Cependant voici trois mois qu’il se 
plaint de douleurs dans la partie correspondante de la téte et que 
son médecin lengage vivement a faire soigner son oreille. Le 
daotit 1907, son état s'est subitement aggravé au point qu’il s’allite 
avec une forte fiévre et de violentes douleurs empéchant le repos. 
Je le vois pour la premiére fois le 9. 

Je trouve un malade trés abattu, répondant mal aux questions, 
mais cependant avec son intelligence totalement conservée ; la 
figure est {rés rouge, sans aucune teinte subictérique de la conjonc- 
tive et avecune exophtalmie marquée, sur laquelle nous reviendrons. 
Ilse plaint d’une céphalée extrémement vive, localisée au niveau 
du front et dans toute la moitié droite de la téte; les mouvements du 
cou sont trés douloureux; il y a un véritable torticolis droit. Un 
pus épais, abominablement fétide, remplit le conduit; aprés net- 
toyage, nous apercevons a travers le tympan détruit un fond de caisse 
bourré de fongosités saignantes. L’apophyse mastoide ne présente 
ni edéme, ni rougeur, mais elle est trés netlement sensible dans 
toute son étendue, principalement dans sa partie supérieure et au 
niveau de ]’antre. 

La région sterno-mastoidienne supérieure est également doulou- 
reuse dla pression; elle est en outre le siége d'une tuméfaction 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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Les thrombo-phlébites du sinus caverneux consécutives aux 
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sans altération des téguments, sans fluctuation, mais quinous donne 
Vimpression d'un abcés situé sous la face profonde du muscle. Par 
contre, dans la région cervicale inférieure, la palpation de la 
gouttiére carotidienne au niveau du bord antérieur du sterno- 
cléido-mastoidien ne décéle ni empAtement ni sensation de cordon 
dur au niveau de la jugulaire et ne provoque pas non plus de 
douleur. 

Revenant 4 l’examen des yeux, dont la saillie nous avait frappé 
tout d’abord, nous apprenons que cette exophtalmie est récente : 
les globes oculaires plus saillants qu’a l’étatnormal sont recouverts 
presque complétement parla paupiére supérieure edématiée, rouge 
et presque complétement immobile ; les pupilles sont légérement 
dilatées et paresseuses, et les mouvements des globes oculaires 
extrémement limités surtout en dehors. 

La température rectale est de 38°,6, et il n’y a pas eu de 
frisson. 

Nous nous trouvions, pensimes-nous, en présence d'une otorrhée 
ancienne récemment compliquée d'une thrombo-phlébite du sinus 
caverneux et d'un abcés sous-sterno-mastoidien. La thrombo- 
phlébite nous paraissait évidente 4 cause dessyinptomes palpébraux 
et orbitaires ; le pronostic était trés sombre en raison de la gravité 
habituelle de cette complication, mais toutefois absence de frisson, 
de subictére, la modération de l’ascension thermique plaidaient 
en faveur d'une infection veineuse peu virulente. 

Le malade est transporté le soir méme a la maison de santé, 
villa Marie-Thérése, et nous!’opérons avec l’assistance de notre ami 
Paul Laurens. Evidement pétro-mastoidien & la maniére habi- 
tuelle, au cours duquel nous trouvons une ostéite de la mastoide 
rayonnant autour de lantre, s’étendant particuli¢rement vers la 
pointe et vers le sinus, lequel est largement mis & nu; sa paroi 
parait épaissie et grisdtre. Curettage de l’antre et de la caisse trés 
fongueux: Ala fin de Vopération, le sinus latéral est ouvert, il saigne 
abondamment, il n’était done pas thrombosé, comme cela s'est vu 
le plus souvent ; la plaie sinusale et toute lacavité opératoire sont 
tamponnées avec de la gaze au peroxyde de zinc. Incision de la 
tuméfaction cervicale au niveaude sa partie saillante; l’exploration 
négative avec la sonde cannelée montre qu il n’y avait pas de pus: 
suture partielle et drainage. 

Les trois premiers jours qui suivirent l’opération furent marqués 
par une amélioration légére avec atlénuation des douleurs: la 
température continuant a osciller entre 38 et 39°: le pansement 
pratiqué le troisiéme jour entraina une hémorragie sinusale faci- 
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jemont arrétée ; ces pansements furent renouvelés dans la suite 
tous les deux jours, et le sinus latéral saigna pendant les quatre 


Fig. 4. 


premiers pansements, I’hémorragie diminuant chaque fois. Le 44 et 
le 45 aowit, neuf heures du soir, le malade présente de grands fris- 
sons, et le thermométre monte jusqu’a 40°,9. Les globes oculaires, 
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Fig. 2. 


beaucoup plus saillants sous des paupiéres gonflées, violettes, sont 
absolument immobiles ; la cornée est entourée par un bourrelet de 
chémosis: il est difficile de se rendre compte dela vision dumalade, 
maintenant trés abattu, et nous craignons un double phlegmon de 
lorbite. A partir du 46, les frissons ne se reproduisent pas, la tem- 
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pérature oscile entre 38 et 39°, et en trois jours le chémosis dis- 
parait, l'eedéme palpébral diminue, cela apparemment sous l’in- 
fluence de pansements humides avec une solution d’oxy-cyanure 
au 1/40000. Le 23, nous réincisons la cicatrice cervicale, que nous 
avions laissé fermer dés les premiers pansements et au niveau de 
laquelle on sent une fluctuation nette ; nous donnons issu au pus 
dun abcés du volume d'un cuf de pigeon; cet abcés était 
profond, et la sonde cannelée introduite se dirige directement 
en dedans vers le pharynx. Le 24, la température n’était plus 
le matin qu’d 37,5, le soir 37°,8; mais cette accalmie devait 
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étr durée. Le 25, la température oscille entre 
37 et 40° ; le 26, entre 37 et 40°,9; le 27, entre 37 et 39°.6. Ces 
grandesirrégularilés thermiques contrastaientavec une amélioration 
des phénomeénes orbitaires: ceedéme des paupiéres moindre, chémosis 
nul, retour partiel de la motilité des muscles de ]’eil. Depuis 
lincision de son abcés du cou, le malade ne se plaignait plus guére 
de douleurs, la prostration était grande, l’intelligence trés nette et, 
chose remarquable, l’appétit était bon. Le 28, la température oscille 
entre 36°,6 et 37°,4 pour remonter le lendemain et le surlendemain 
a 39°,2 et 40°,2; partir de ce moment, le malade commence a 
se plaindre d'une violente douleur dans |’épaule qui l’empéche de 
se mouvoir; la température continue a ¢tre élevée avec oscillations; 
le 410 septembre, nous constatons l’existence d’un épanchement 
pleural du cété droit et nous faisons transporter le malade dans le 
service de M. le Dr Lermoyez, que nous dirigions en ce moment. 
Le 13 septembre une ponction aspiratrice permit de retirer de la 
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plévre droite 250 grammes de liquide purulent : le soulagement 
fut tres minime; lemalade continua a étre trés oppressé, le thermo- 
métre monta jusqu’a 40°,4. Le 14, ponction blanche; le 15, M. Blan- 
luet, interne de service, pratique une thoracotomie, découvre une 
cavité pleurale encombrée de fausses membranes sans collection 
liquide ; le poumon n’est du reste pas rétracté ; deux gros drains 
sont introduits dans la plaie. Les symptomes dyspnéiques, doulou- 
reux et fébriles, continuérent jusqu’au 26; le26 au matin, le malade 
ouvrit brusquement dans ses bronches et dans sa plévre une vaste 
collection purulente (pleurésie interlobaire ou abcés pulmonaire) ; 
en quelques minutes, son lit fut rempli d’un pus fétide. 

Le début de la convalescence suivit immédiatement : dés le len- 
demain, le malade était & 37° ; mais la suppuration pleuropulmo- 
naire dura jusqu’au 44 novembre. A ce moment, l'état général 
était redevenu excellent, et des troubles oculaires il ne restait plus 
qu'une légére limitation des mouvements d’abduction de I’ droit. 

La plaie auriculaire fut beaucoup plus longue a guérir ; la paroi 
interne de la caisse s’était assez vite épidermisée ; mais pendant 
longtemps persistérent au niveau du massif du facial de la paroi 
profonde de l’aditus et de l’antre de lostéite avee granulations 
saignantes et sans cesse récidivantes. Enfin, au début de janvier, 
nous ptimes, au cours d’un pansement, mobiliser puis extraire au 
niveau de l’antre et de l’aditus un séquestre gros comme un pois; 
lépidermisation totale s’acheva ensuite assez rapidement. Nous 
avons vu le malade il y a environ trois semaines; nousle considé- 
rons définitivement guéri. 


Le diagnostic de thrombo-phlébite bilatérale du simus ca- 
verneux nous parait indiscutable & cause des phénoménes 
oculo-palpébraux. Le sinus caverneux, dans les otorrhées, 
s'infecte le plus souvent consécutivement a4 la thrombose du 
sinus latéral, mais aussi par l’intermédiaire d’un abces extra- 
dural, d’une ostéite de la pointe du rocher, de la phlébite du 
sinus pétreux inférieur, qui recoit les veines auditives internes 
ouenfin de la phiébite des veines du plexus carotidien qui leur 
améne une partie du sang veineux de la caisse. Cette derniére 
voie de l’infection est probablement celle suivie chez notre 
malade. 

Nous désirons attirer l’attention sur l'abcés du cou que 
nous elmes a ouvrir; ce fut une adénite latéro-pharyngée non 
éncore suppurée au moment de la premiére intervention et qui 


\ 
; 
~ 
- 
‘ 
: 


402 li. BOURGEOIS 


s'abeéda dans la suite ; 1a l'infection dut suivre des vaisseaux 
lymphatiques aceompagnant les parois veineuses. Le fait qui 
nous parait capital au point de vue du diagnostic est le 
suivant : des adénites périjugulaires accompagnant une 
phlébite intracranienne peuvent done coincider avec une 
intégrité parfaite de la jugulaire; nous venons justement 
d’observer un cas dinfection du sinus latéral avee gonflement 
inflammatoire tres volumineux de la région sterno-mastoidienne 
supérieure; une incision au niveau du cou nous permit de 
reconnaitre, d'une part, de tres volumineux ganglions du coté 
de la jugulaire et, de l'autre, une veine absolument saine. 

Comme on a pu le voir, notre action thérapeutique n’a pas 
porté directement sur le sinus caverneux ; nous nous sommes 
eontenté de la désinfection compléte du foyer auriculo-mas- 
toidien, et nous y avons ajouté dans la suite des injections 
intraveineuses de collargol, qui ont été pratiquées au nombre 
de 16 depuis le 17 aout jusqu’au 13 septembre. Nous ne pou- 
vons dire dans quelle mesure ces injections intraveineuses 
ont influé sur l’évolution de la maladie; mais, chose cer- 
taine, la suppuration pleuropulmonaire a commencé a dimi- 
nuer et a perdre sa fétidité immédiatement apres de grands 
lavages avee une solution de collargol 45 p. 100; nous avons 
observé, il y a deux ans, la méme action favorable du collargol 
employé localement dans un cas d’abcés cérébral. 

Sans l’évidement pétro-mastoidien, l'infection continuant, 
le malade serait certainement mort; mais lopération n’a pas 
influé directement sur la thrombose veineuse, qui a continué 
a évoluer pendant quelque temps avec les grandes oscilla- 
tions de la pyohémie et des symptémes orbitaires menacants. 
La virulence relativement atténuée del'infection et la résistance 
remarquable de l’organisme ont permis la guérison. 

Il est intéressant de constater la guérison spontanée d'une 
affection aussi grave, et nous voudrions conclure, au point de 
vue du pronostic des complications intracraniennes en général, 
qu’en dehors de la constatation d'une lésion locale grave la per- 
sistance d’un bon état général doit nous permettre d’espérer 
malgré tout; méme au moment de ses plus grandes oscilla- 
tions, notre malade n’avait pas le teint terreux subictérique 
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des grands infectés; le foie ni la rate n’étaient ni gros ni 
douloureux ; les urines ne contenaient pas d’albumine, et l’ap- 
petit, reparu dés les premiers jours, ne fit jamais défaut 
depuis. Il ne faut donc jamais s’abstenir de désinfecter le foyer 
auriculo-mastoidien et diriger contre la complication un trai- 
tement chirurgical approprié, mais sans jouer le tout pour le 
tout, sans considérer @ priori le malade comme perdu, sans 
risquer d’aggraver la situation par l'acte opéi coire. Cette 
fois, Si nous nous sommes abstenu, c'est que nous ne pen- 
sions pas pouvoir intervenir efficacement sur ces deux sinus 
caverneux thrombosés ; mais il est évident que notre malade 
acouru de grands risques, et nous ne voudrions pas en aucune 
maniére conclure a la non-intervention dans les thrombo- 
phlebites accessibles des sinus du crane. 
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_ PERISINUSITE ET ABCES EXTRADU RAL LATENTS 
by D’ORIGINE OTIQUE CHEZ UN HOMME DE 60 ANS. 


d'un évidement pétro-mastoidien pratiqué en vue de la cure 
radicale d'une otorrhée est loin d’étre une rareté. 

a Mais le cas dont je désire vous entretenir présente cer- 
taines particularités qui le rendent intéressant a plus d'un 
titre et quelque peu exceptionnel a cause des dimensions du 
foyer, de lage du malade et surtout de l’extréme latence de 
Vévolution. 


OssERvaTIon. — Ils’agit d'un homme de 60ans, qui, atteint depuis 
de longues années d’une otorrhée gauche 4 écoulement intermit- 
tent, me fut adressé le 23 janvier dernier par son médecin, le 
Dt Chapon, parce qu’il se plaignait de maux de téte, ainsi que 
d'une tuméfaction sus-rétro-auriculaire située dans le cuir chevelu 
et quelque peu douloureuse a la pression. 

M. B... n’a jamais eu de maladie grave ; mais il est atteint de 
bronchite chronique et d’emphyséme pulmonaire. Bon vivant, fu- 
meur, buveur, il ne s’en préoccupe guére, pas plus qu’il ne s'est 
préoccupé jusqu’alors de son écoulement d’oreille. 

Pourtant, depuis quelques{jours, il s’inquiéte un peu des douleurs 
de téte et aussi de la persistance de la tuméfaction rétro-auricu- 
laire qui commence a le géner. Quoi qu’il en soit, il n’a pas de 
fiévre et n’a pas cessé *jusqu aj ce jour de tenir son emploi de 
caissier dans une banque: il a quitté son bureau pour venir me 
consulter. 


(1) Communication?du Congrés francais d'otologie, de laryngologie 
et de rhinologie (mai 1908). 
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A l’examen, le tympan est entiérement. détruit ; la fond de 
caisse, fongueux, est baigné de pus épais, peu fétide. 

La tuméfaction, de la grosseur d'un demi-ceuf de pigeon, est 
nettement fluctuante. Elle est douloureuse a la pression, de méme 
d’ailleurs que le point correspondant a l’antre mastoidien. 

L’ouie est perdue de ce cote. 

Je conseille une intervention immédiate et, le surlendemain a 
ma clinique je pratique l’évidement pétro-mastoidien. 

Aprés incision rétro-auriculaire de la peau et. rugination du 
périoste, je découvre une petite fistule par l’orifiee de laquelle 
s’échappe du pus sous pression provenant de l’antre, ainsi que 
jen ai la preuve en trépanant I’os jusqu’a cette cavité. 

L’antre, l’aditus et l’attique sont comblés de pus et de fongo- 
sités. Les gros osselets, & demi détruits, sont extraits de leur 
logette. Les autres cellules mastoidiennes sont également fon- 
gueuses, et l’apophyse entiére doit étre réséquée. 

Mais ce n’est pas tout. Suivant pas a pas ce foyer, il me conduit 
d’abord en arriére de l’antre vers le sinus Jatéral, dont la paroi est 
dénudée et fongueuse en divers points et ensuite versle haut et en 
arriére dans la direction du phlegmon superficie. 

Pour me donner du jour, je pratique sur le cuir chevelu une 
longue incision perpendiculaire 4 la premiére. Au niveau du 
phlegmon, je découvre dans loccipital une perforation assez large 
pour laisser passer le bout de index. Cette cavité est en commu- 
nication avec l’antre par un large tunnel long de 3 centimétres 
environ et compris entre la dure-mére et los. 

Faisant sauter a la pince-gouge le pont osseux, je transforme 
ce tunnel en tranchée dont le fond, large de plus de 4 centimétre, 
est tapissé de fongosités et animé de battements isochrones de ceux 
du pouls. 

Toutes les parties malades sont réséquées, curettées, et nous 
avons ainsi une cavité permettant presque l’entrée du poing. 

Les suites opératoires furent des plus simples. Pas de fiévre. 
Aprés huit jours de séjour 4 ma clinique, l’opéré retourna chezlui 
et vint se faire panser réguliérement. [l est actuellement guéri. 


Je désire rapprocher de celle-ci une autre observation a peu 
pres similaire provenant de l’hopital Saint-Antoine et se rap- 


portant a une jeune fille de quatorze ans opérée en 1903 — 


dans le service de M. le D" Lermoyez, par deux de nos 
collegues, M. le.D" Lombard et M. le D' Paul Laurens. 
ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, n° 10, 1908. 
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Chez cette enfant, la cure radicale avait été pratiquée en 
vue de la guérison d'une otorrhée droite, en dehors de toute 
poussée aigué ; mais il existait pourtant une fistule mastoi- 
dienne en activité. 

Au cours de l’évidement, on découvrit sous la corticale une 
vaste plaque de pachyméningite s’‘étendant en haut a 4 ou 
5 centimetres vers le pariétal et presque autant en arriére 
du cété de loccipital. 

Il existait également des végétations fongueuses sur la 
surface du sinus latéral. Il n’y avait aucune trace de throm- 
bose de ce vaisseau et, de méme que notre malade, celle-ci 
finit par guérir. 

L’intérét de ce qui précede nous semble porter sur les 
quelques points suivants, qui ne sont pas nouveaux, mais 
qui sont soulignés d'une facon particuligrement nette dans 
notre observation : 

1° Dangers constants qui menazent tous les vieux otor- 
rhéiques ; 

2° Tolérance que peut avoir, dans certains cas heureux, la 
dure-mére, qui a constitué ici une merveilleuse défense pour 
Pencéphale ; 

3° Disproportion entre les lésions existant réellement et 
jes symptomes extérieurs observés, 
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DE L’ESTHETIQUE DE LA CHIRURGIE DES SINUS 


FRONTAU X DANS LA CURE RADICALE DES SINUSITES 


La chirurgie du sinus frontal, depuis 1890, a subi une 
heureuse évolution sous linfluence de Hajek, Kunht, Lue, 
Yansen, Moure, Jacques, Georges, Laurens, Killian. 

Dans des ouvrages antérieurs (1), nous avons étudié ces 
différents .procédés au point de vue de leurs indications, de 
leur technique, de leurs succés et avantages esthétiques. 

En premier lieu, nous avons préconisé la méthode d’Ogston- 
Lue et, en cas dinsuecés, la méthode de Kunht, ou mieux ce 
que nous avons appelé « le procédé de Luc-Kuhnt (2) », ¢’est-a- 
dire la résection de toute la table antérieure du frontal, du 
plancher naso-frontal avee drainage fronto-nasal . 

Déja, a cette époque (en 1901), nous disions : 

« La résection antérieure totale de la table antérieure du 
frontal, suivie de la destruction de la cloison intersinusienne, 
des cellules frontales et ethmoidales antérieures entourant le 
canal naso-frontal, leffondrement complet de tout le plancher 
nasal des deux sinus, la réunion immédiate de toute la plaie 
sans drainage externe, avec pansement compressif destiné 
a obtenir Taccolement des téguments a la paroi profonde, 
sont les conditions nécessaires pour supprimer tout risque — 
de récidive dans le traitement chirurgical des sinusites fron- _ 
tales. 


(1) Thése de Paris, 1901 : Traitement radical des sinusites frontales 
chroniques, Naud, édit. — Gazette des hdp., 13 décembre 1902. — 
Bulletin de laryngologie de Castex, 30 décembre 1904, 30 juin 1905. 

(2) Thése : Historique, p. 28 & 30, 
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Il existe un drainage parfait de ce qui peut rester de 
cavité a drainer par la suppression de la paroi inférieure 
nasale des deux sinus frontaux, avee la possibilité de faire un 
lavage a deux courants d'une narine a l'autre, au moyen d'un 
drain a cheval sur la cloison du nez et ouvert 4 son sommet. 

On obtient l’'accolement des téguments a la paroi profonde 
en reséquant un peu le rebord orbitaire et en gardant, d’autre 
part, la symétrie des sourcils, et nous terminions en disant 
que, sila déformation est plus étendue que dans un « Kuhnt » 
unilatéral, elle est: symétrique, a peu prés réguliére, et que, 
si le front est plat et excavé, la déformation n’est pas laide : 
ce quwil faut chercher; en tous les cas, cette ablation totale 
bilatérale de la table antérieure du frontal, suivie du drainage 
par les voies naturelles, est moins défigurante que le procédé 
de Kuhnt proprement dit, avec drainage externe et résection 
unilatérale. » 

Depuis, en 1902, Killian proposa une nouvelle technique, 
faite de la fusion de plusieurs procédés. Ce sont précis¢- 
ment ces différents procédés que nous allons rapidement 
esquisser. 

Il est quelques idées fondamentales a connaitre, a respec- 
ter, dans la chirurgie frontale. 

Il faut ouvrir, nettoyer, curetter le sinus malade dans ses 
prolongements, dans tous ses angles; faire un véritable 
dépouillement de la cavité par la destruction de toute la 
muqueuse fongueuse et pathologique: il faut, d’autre part, 
assurer le parfait drainage par les voies naturelles, cest-a- 
dire par la voie nasale ; il faut détruire lethmoide s'il existe 
de la suppuration des cellules ethmoidales, ce qui est le plus 
fréquent, comme l’ont pensé justement Jacques et Guisez. 

Faut-il s’occuper de cette question, importante en chirur- 
gie générale, de détruire espace mort? Nous pensons, alheure 
actuelle, qu’on ne doit pas oublier que nous opérons sur la 
face et que nous devons respecter l’esthétique de la face : 
c'est la ce qui doit étre une des préoccupations constantes 
dans notre chirurgie spéciale. 

Les procédés proposés ont été nombreux, et l'on ne peut 
pas dire, & lheure actuelle, qu'il en est un qui doive étre 
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préféré a tout autre; qu'il en est un qui puisse s'adapter a 
toutes les sinusites, a tous les malades. 

Les dimensions des sinus, les lésions osseuses rencontrées, 
quelles soient localisées a la paroi orbitaire ou a la paroi 
antérieure, les suppurations de voisinage, c’est-a-dire de 
l'ethmoide, des sinus sphénoidal et maxillaire, feront adopter 
tel procédé, telle technique, suivant en réalité les indications 
du moment. 

Admettons que les lésions soient unilatérales : 

i° Elles peuvent étre orbitaires. Le sinus, logiquement, 
devra étre attaqué par la voie orbitaire, et l’on suivra la 
technique préconisée par Jansen, Guillemain, Sieur et 
Jacob. 

Elle consiste a pratiquer, en empruntant en partie la 
ligne sourciliére, une incision curviligne dans l’angle orbito- 
nasal, a faire une résection de la paroi inférieure et orbi- 
taire du sinus, a pratiquer par cette voie le curettage du 
sinus et son drainage. Mais nous compléterons la technique 
précédente en y ajoutant les résections proposées par 
Jacques (de Nancy) et le professeur Moure: résection de la 
charpente osseuse de l'angle interne, c’est-a-dire de l’apo- 
physe nasale du frontal et d’une partie de la branche mon- 
tante du maxillaire. 

Ainsi comprise, la voie orbitaire permet de nettoyer le sinus 
frontal, de nettoyer, de curetter, de détruire l'ethmoide et 
dassurer alors un parfait drainage par les voies naturelles, 
c’est-a-dire par la voie fronto-nasale. 

2° Les lésions peuvent étre frontales. La paroi antérieure 
sera trépanée aussi économiquement qu'il sera possible : ce 
sera la technique d’Ogston-Luc, qui consiste a faire, par une 
ouverture limitée, le curettage de tout le sinus, défoncer 
le plancher nasal du sinus, autour du canal fronto-nasal, 
qui ainsi sera élargi et permettra un drainage facile. 

Ce procédé a subi des critiques. Les plus sérieuses peut- 
étre viennent de Luc lui-méme; mais nous le considérons 
comme un procédé excellent pour les petits sinus, procédé 
a employer de préférence chez les femmes et les enfants. 
Dire de lui que ce n'est qu'une trépanation exploratrice 
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c’est ne pas comprendre l'utilité d’assurer un drainage fronto- 
nasal, large’et bien réel. 

D’autre part, il devra toujours étre fait, avant l’opération, 
un nettoyage parfait du méat moyen et une destruction de la 
plus grande partie du cornet moyen : c’est, a notre avis, une 
des conditions méme du succés. 

Nous ajouterons que, si une déviation de la partie supé- 
rieure de la cloison donne au méat moyen des dimensions 
trop exigués, nous serions alors disposés a préférer un autre 
procédé, par exemple celui qui a été proposé par Taptas au 
Congres de 1900. A la trépanation limitée de la paroi anté- 
rieure (Luc), Taptas ajoute la résection tres limitée de la 
partie interne du rebord orbitaire, celle de l’épine nasale, 
du frontal, et au besoin d'une partie de la branche montante 
du maxillaire supérieur et de l’os propre du nez. 

Nous avons employé cette technique dans un cas d’épithé- 
lioma de l’ethmoide, ayant envahi le sinus frontal et le sinus 
sphénoidal, en y ajoutant, comme l'a_ conseillé Vacher 
(Annales des maladies de loreille, 1904), la résection du bord 
antérieur du maxillaire supérieur, afin d’élargir l’entrée de la 
fosse nasale; et réellement l’esthétique de la face a été assez 
bien respectée, malgré l’étendue de ces délabrements, et j'en 
ai montré a l’exposition (1) une photographie, regrettant de 
ne pas en avoir le moulage. 

Cette large résection, qui n'est que la combinaison du pro- 
cédé de Luc et du procédé de Moure, ne convient qua des 
lésions étendues et ne doit avoir que des indications restreintes 
(ethmoidite postérieure, par exemple). 

Nous ne parlerons du procédé de Kuhnt que pour le men- 
tionner, car les avantages de ce procédé, la technique de Kil- 
lian nous semble devoir les posséder, sans avoir autant d‘in- 
convénients. Non pas, il est vrai, au point de vue du succes 

opératoire, mais au point de vue du résultat esthétique 
qui est des plus mauvais dans le Kuhnt, par la violente 
asymeétrie de la face qu'il laisse. 

En présence de grands sinus, en présence de lésions graves 
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— du cété de l’orbite ou du front, c'est le procédé de Killian qui: 
semble devoir étre préféré; il comprend, apres une- 
incision curviligne dont la partie supérieure est faite sur le- ba 
sourcil et dont la partie courbe embrasse langle interne 
de Veil: 
1° La trépanation de la paroi antérieure, la résection de — 
ja plus grande partie de cette paroi (Lue et Kuhnt); 
2° La trépanation et la résection de la paroi inférieure — 
— ou orbitaire du plancher du sinus (Guillemain et Jansen) ; 
3° La résection de l’épine nasale du frontal, de los propre du 
nez, de l’'apophyse orbitaire du maxillaire supérieur (Jacques, 
Taptas, Moure); 
4° La résection du plancher nasal du sinus, de telle — 
 facon qu'il n’existe plus qu'un énorme infundibulum fronto- 
° La destruction partielle ou totale de l'ethmoide (Guisez), — 
en conservant le rebord orbitaire, qui forme un pont osseux. 3 
destiné a soutenir les téguments. Ce procédé endommage 
rarement la fonction de la poulie du grand oblique, conserve la a 
symétrie des deux sourcils et ainsi joint, au maximum de 
sécurité, le minimum de défiguration, consistant en une 4 
dépression frontale plus ou moins grande. ata ae 

Les lésions sont bilatérales. a 

On peut opérer en ce cas en faisant de chaque cété une des 
interventions ci-dessus, apres avoir tracé une incision en accent — 
circonflexe sur les deux sourcils et la racine du nez, ou bien 
en faisant une incision en T, si les dimensions des sinus _ 
lexigent, incision dont la branche verticale devra autant que 
possible emprunter l'un des plis verticaux du front. 

Si les sinus sont grands, si la paroi antérieure du frontalest 
altérée, il sera préférable de faire une intervention complete, — 
c’est-a-dire de pratiquer une résection totale de la table anté- 
rieure, de la cloison intersinusienne, en respectant les arcades 
sourciliéres, tandis que l’on détruit entierement le plancher oa 
nasal des deux sinus, reséquant au besoin le bord supérieur de la. 
lame perpendiculaire de l’ethmoide. Le drainage est fait soit ag 
parun drain en V,achevalsurlacloison (7hésede Paris, 1901), 
soit par une petite méche laissée de chaque cété de la cloison 
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qu'on enlevera vingt-quatre ou quarante-huit heures apres par 
le nez (observ, IV, moulage 4). 

Ce procédé, que nous avions préconisé avec Luc pour 
Ja récidive d'une sinusite frontale unilatérale, nous. semble 
devoir étre la meilleure technique a suivre pour une sinusite 
bilatérale avec lésions osseuses. ll est, en effet, inutile de 
faire un double Killian, car la résection orbito-nasale qui le 
caractérise nous semble inutile et devoir compliquer l‘opéra- 
tion sans assurer un meilleur drainage. 

Georges Laurens a récemment préconisé une lateiane qui, 
si elle n’a pas, comme il le dit lui-méme, rien d’original, est la 
résultante heureuse de procédés opératoires divers (Société 
frangaise de Laryngologie, mai 1907). 

Aprésune incision en accent circonflexe sur les deux sourcils, 
il est fait une trépanation de chaque sinus, comme dans le 
« Luc », un défoncement de la paroi intersinusienne et une 
réunion des deux orifices de trépanation par une tranchée 
transversale, par une échancrure horizontale faite ainsi au 
niveau de la racine du nez, au-dessous de la bosse frontale, 
creusée aussi bas que possible. C'est, en réalité, la résection 
des deux épines du frontal jusqu’a leur articulation avec les 
os propres du nez. ; 

A travers l’échancrure, on attaque de haut en bas le plan- 
cher nasal du sinus, la lame perpendiculaire de l’ethmoide qui 
sépare les deux canaux fronto-nasaux. I] en résulte un vaste 
et unique infundibulum pour drainer une cavité unique. 

Ce procédé ne s‘occupe pas de l’espace mort ; c'est peut-étre 
a ce seul point de vue un retour en arriére ? Mais il a l’avan- 
tage de donner une vue large, étendue, sur les deux sinus et 
d’assurer un drainage aussi parfait, aussi large que possible. 

Le résultat esthétique nous a paru excellent. 

En résumé, en présence de sinusites unilatérales, au point 
de vue esthétique, le procédé de Luc est le procédé de choix; 
mais il est vrai de dire qu'il convient plutét ade petits sinus 
sans prolongement et ne met pas al’abri de Ja récidive d'ori- 
gine ethmoidale. 

Si l'on veut attaquer l'ethmoide, il serait bon d’adjoindre les 
résections proposées par Taptas, Moure ou Jacques. Seule 
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la grandeur des lésions osseuses ou du sinus fera préférer le 
procédé de Killian, tandis que le procédé de Kuhnt devraétre 
abandonné a cause des déformations disgracieuses qu'il amene. 

Si les deux sinus sont infectés, on peut garder la table anté- 
rieure du frontal, si elle est saine, et faire de chaque céoté un 
« Lue », en terminant par la technique de Georges Laurens, 
qui nous semble concilier lesthétique avec les desiderata de 
Ja chirurgie des sinus frontaux. 

Si lon est obligé dereséquer grandementla paroi antérieure, 
soit que le sinus ait de grandes dimensions, soit que des 
lésions osseuses l’exigent, il ne faut pas hésiter a pratiquer 
une résection totale de la table antérieure du frontal, afin de 
supprimer toute cavité, tout récessus, et d’avoir un plan osseux 
uni, sur lequel viendront s’appliquer les téguments. 

Si les lésions obligenta une résection des rebords orbitaires, 
— comme dans l'une de nos observations, — il ne faudra pas 
hésiter a faire une résection a peu prés symétrique de l'autre 
colé, en se persuadant que rien n'est moins disgracieux qu'une 
défiguration symétrique, et que la laideur tient plus a l’asy- 
métrie qu’a un aplatissement du front. 

Dans cette étude, nous n’avons pas parlé des procédés: ostéo- 
plastiques de Chaput et de Hayek (4), qui nous semblent d'une 
technique difficile & réussir et ne pas étre employés par la 
majorité de nos collegues. 

Nous étudierons dans un prochain travail les injections de 
paraffine solide comme moyen de réparation des déformations 


OBSERVATIONS 

OBSERVATION I (résumée). — Femme, 32 ans, opérée de polypes 


en 1892, 1898, 1901. Présente en novembre 1902 4 notre examen 
les signes d'une double sinusite maxillaire et frontale gauche. 
Opérée le 17 novembre 1902, selon les techniques de Lue-Caldwel 
et Luc-Ogston. Pour le sinus frontal, il est fait une simple incision 
sourciliére, qui permet une trépanation large d’une piéce de 4 franc, 
a travers laquelle on peut nettoyer le sinus. I] est fait une large 


(1) Jai eu lheureuse occasion de voir un malade 4 la clinique du 
Dr Hayek selon cette le en était 


‘ 
. 
\ 
3 
x 
Pad 
‘ 


CAUZARD 


destruction des cellules ethmoido-frontales afin d’assurer un large 
drainage fronto-nasal; le périoste est suturé a part au catgut, et 
la peau est sulurée avec les agrafes de Michel. 

Pansement aseptique. 

Le 5 décembre, légére tuméfaction de la région fronto-maxil- 
laire, & la suite d’un coryza aigu. Amélioration rapide, guérison 
constatée en février, avril 1903 et en mars 1908. 

Le moulage permet de se rendre compte qu’il existe une dépres- 
sion 4 peine notable, d’autant moins visible qu’elle est en partie 
cachée par la téte du sourcil. 


Osservation Il. — Cette observation est intéressante par les 
résections faites pour trailer le sinus frontal, l’ethmoide, et faci- 
liter !abord du sinus sphénoidal (Résumé). 

Homme, 62 ans, épithélioma de Vethmoide. Opération le 
20 mars 1905. Incision sur le sourcil partant de l’union des deux 
tiers internes et du tiers externe pour gagner la racine du nez, 
Jégérement en dehors de la ligne médio-nasale pour descendre le 
long de l’os nasal, suivre le rebord osseux du bord antérieur du 
maxillaire supérieur, quirépond au naso-génien jusqu’a la narine. 
Aprés rugination des deux lévres de l’incision, on décolle prudem- 
ment l’appareil lacrymal et l’on écarte le globe oculaire. Résection 
de l’apophyse du maxillaire, de l’os nasal gauche, du bord anté- 
rieur du maxillaire, de l’épine nasale, du frontal, des articulations 
de l’unguis, de la plus grande partie du planum, destruction de 
Vethmoide, mise 4 nu dela lame criblée. L’exploration du sinus 
frontal le fait paraitre suspect; il est fait une résection de bas en 
haut de la paroi antérieure du frontal gauche; l’ablation de la 
muqueuse, qui se laisse décoller, laisse voir. une surface osseuse, 
saine, sans la moindre lésion. Destruction du plancher du 
sinus. 

C'est done le procédé de Taptas que nous avons pratiqué en 
partie. 

Suites opératoires normales. Récidives. Au bout de neuf mois, 
mort par envahissement de l’orbite et de la loge cérébrale corres- 
pondante. 

Photographies de face et de profil qui permettent de se rendre 
compte combien l’esthétique de la face est peu endommagée mal- 
gré ces résections nombreuses. 

Les téguments restent tendus, d'une part, sur le rebord orbi- 
taire, sacrifié dans sa partie toute interne seulement, et tendus sur 
la eréte médiane naso-frontale. 
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Il est manifeste que la trés légére dépression frontale apparait 
moins considérable que celle présentée par d’autres malades, opérés 
simplement par trépanation de la paroi antérieure, selon la 
technique de Kuhnt et de Killian. 


OssERvVATION III. — Homme, 40 ans, présentant en janvier 1904 
une sinusite maxillaire et frontale gauche. En mars, opération de 
Lue pour les deux sinus, aprés avoir fait au préalable un nettoyage 
du méat moyen et une destruction presque entiére du cornet moyen. 
Trois semaines aprés, récidive du coté du front. 

L’exploration permet de se rendre compte que le sinus sphénoi- 
dal suppure ainsi que le sinus frontal. Le 17 mai 1904, opération de 
Killian qui permet l’ouverture d’un prolongement orbitaire externe 
important, séparé du sinus frontal proprement dit par une cloison 
osseuse perforée au niveau du plancher. Cette cavité, qui avait été 
méconnue, élait la cause de notre récidive. Résection de toute la 
paroi frontale antérieure, de la paroi inférieure ou plafond de l’or- 
bite, laissant seulement le pont osseux pour les relier, c’est-a-dire 
arcade orbitaire; l’épine nasale du frontal est entiérement résé- 
quée ainsi qu’une grande partie de l’os propre du nez et de la partie 
supérieure de l’apophyse orbitaire du maxillaire supérieur ; ce qui 
a permis un curettage soigné du canal, naso-frontal, une destruction 
facile de l’ethmoide et un nettoyage du sinus sphénoidal, facile a 
aborder par cette voie (Résumé). 

Comme le moulage nous le montre, il existe une dépression 
au-dessus du sourcil, qui n’est pas une défiguration considérable, 
et la guérison se maintient depuis cette époque. 


OssERvATION IV. — Femme, 40 ans, opérée en janvier 4907, pour 
une nécrose de la paroi antérieure du frontal consécutive & une 
sinusite aigué. Aprés un violent coryza, céphalée avec cedéme 
frontal et palpébral a droite, état fébrile grave, aspect érysipéla- 
teux, puis phlegmoneux. Un coup de bistouri est donné au-dessous 
du rebord orbitaire ; le pus est fétide et fait penser & une sinusite 
frontale. 

Examinée & ce moment, la malade présente du pus dans la 
fosse nasale, de l’obscurité du sinus maxillaire et du sinus frontal 
droit. 

Premiére intervention : incision des téguments au niveau du 
sourcil, rugination de la paroi antérieure perforée, agrandissement 
de Vorifice suivi d'un drainage. 

On laisse refroidir cette sinusite. Quinze jours aprés, on entre- 
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prend une cure radicale selon la méthode de Killian; mais, non 
seulement la paroi antérieure et la paroi orbitaire sont nécrosées, 
mais le reborg orbitaire, dans ses deux tiers internes, et l’apo- 
physe orbitaire du frontal sont lésés. On est ainsi amené a resé- 
quer toute la paroi antérieure, toute la paroi orbitaire, plus de la 
moitié du rebord orbitaire et l’épine du frontal. Résections aux- 
quelles on ajoute la destruction du plancher naso-frontal. L’explo- 
ration de la cloison intersinusienne révéle une perforation; le 
sinus gauche est fongueux; il devait se drainer par le sinus droii. 
Aussi pensdmes-nous 4 ce moment a faire une résection totale de 
la table antérieure du frontal, afin d’éviter une asymétrie qui 
aurait été considérable ct pour assurer un succés aussi constant 
que possible. 

Afin de ne pas avoir un ressaut brusque, on réséque le bord orbi- 
taire gauche dans sa partie interne. Le plancher nasal est com- 
plétement détruit, aussi bien 4 droite qu’a gauche, et un drain est 
laissé vingt-quatre heures a la racine du nez, le drainage devant se 
faire parla voie nasale et laccolement des téguments devant 
d’ailleurs amener la disparition de toute cavité sinusienne. 

La sinusite maxillaire fut ensuite opérée selon la technique de 
Caldwel-Luc. Douze jours aprés, la malade pouvait étre considérée 
comme guérie. 

Le moulage montre un front concave, mais la défiguration symé- 
trique est acceptable, et moins désagréable que celle que nous 
aurait donné, dans ce cas particulier, un « Kuhnt », le procédé de 
Killian ne pouvant a notre regret étre pratiqué. 


Les moulages 4 et 5 sont ceux de deux malades opérés tous deux 
aprés récidive par le D® Georges Laurence, suivant le procédé que 
nous avons décrit plus haut. 

L’un montre une légére dépression réunissant les deux tétes des 
sourcils, dépression qui améne une défiguration bien légére, et 
nullement comparable méme a celle qu’aurait donnée le « Killian » 
dans cette double intervention. 

L’autre fait voir, au niveau de la téte du sourcil droit, une 
dépression anguleuse assez prononcée, qui est due a une résection 
un peu plus large a droite, par suite d’une fistule survenue aprés la 
deuxiéme intervention. 
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L’ IMPOTENCE FONCTIONNELLE NASALE. 
SON TRAITEMENT PAR LA REEDUCATION 

Par Robert FOY. 


Inrropuction. — Ayant eu l'occasion de rééduquer la 


malade dont on trouvera l’observation dans ce travail, étonné 
des résultats si rapides obtenus par des moyens cependant 
bien simples, dans un cas ou l’origine du mal était si ancienne, 
jai tenté, réunissant les quelques observations analogues 
éparses ca et la dans la littérature médicale, de grouper un 
ensemble de symptomes pathologiques et de troubles fonction- 
nels toujours les mémes, ayant la méme origine,.la méme 
évolution, relevant du méme traitement, pour former un syn- 
drome clinique que je dénommerai : impotence fonctionnelle 
nasale. 

Minspirant d’opinions autorisées telles que celles de mon 
mailre le D" Lermoyez, des D"™ Lubet-Barbon, Vacher ; 
m'inspirant aussi des intéressants travaux du D" Rosenthal, 
aidé des conseils du D* Mahu, j'ai voulu montrer qu'avec des 
moyens thérapeutiques extrémement simples, sans instrumen- 
tation spéciale, sans maneeuvres extraordinaires, compliquées 
et fatigantes, avec un peu de patience de la part du médecin, 
un peu de bonne volonté du cété du malade, on évitera de voir, 
apres des traitements endonasaux les mieux faits, les plus 
savants, des malades continuer pendant des années a respirer 
par Ja bouche, quand par un traitement ultrarapide, facile, a 
la portée de tout oto-rhino-laryngologiste, il eit été possible 
de supprimer la respiration buccale et d’éviter tout le cortege 
des graves, terribles et mortelles maladies qui peuvent en 
étre la conséquence. 

Le réle du spécialiste n’est pas seulement de diagnostiquer 
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4A8 ROBERT FOY 
et d’opérer, mais aussi de rééduquer. La rééducation est le 
complément indispensable de toute bonne opération. 


OnservaTion | (D* Lermoyez) (observation publiée dans le 
Bulletin de la Société médicale des hépitaur, 20 janvier 1899, 
p. 65). — B... (Vietorine), 15 ans, blanchisseuse, se présente le 
44 juin 1897 a la consultation des maladies du nez, du larynx et des 
oreilles, a lhopital Saint-Antoine. Elle se plaint d’une obstruction 
nasale compléte. Cette imperméabilité du nez date de la premiére 
enfance. 

En un mot, c’est le syidrome d'une insuffisance nasale trés 
ancienne avec toutes ses conséquences. 

La rhinoscopie donne l’explication de cette imperméabilité 
nasale; elle constate un éperon moyen de la partie droite de la 
cloison et une hypertrophie considérable des deux cormets infé- 
rieurs, dont la téte vient de chaque coté s’écraser contre la cloison. 

Pour dégager le nez, mon assistant Je Dr Laurens pratique la 
turbinotomie antérieure des deux cornets inférieurs. La malade est 
revue deux mois aprés (11 aout); le résultat local est parfait; les 
fosses nasales sont absolument libres, et, par rhinoscopie antérieure, 
ona une vue nette du rhino-pharynx non obstrué. Malheureusement 
le résultat fonctionnel de l’opération est loin d’étre aussi brillant. 
La malade continue toujours a se trouver dans l’impossibilité de 
respirer par le nez; il lui est impossible de souffler, de renifler, de 
se moucher. 

Le 20 novembre, je constate de nouveau cette impossibilité 
absolue d'utiliser les fosses nasales, et cependant elles sont tout a 
fait libres, puisque la douche d’air donnée successivement par 
chaque narine pénétre abondamment dans Ja gorge. 

D’ailleurs, il n’y a aucun trouble de résonance nasale (pas de 
rhinolalie close). Il n’y a non plus aucun reflux des boissons par 
le nez. Et cependant, quand on maintient de force la bouche 
fermée, la face se cyanose, les yeux s’injectent, les ailes du nez se 
dilatent; au bout de une 4 deux minutes, la malade se débat, 
asphyxiant; puis, dés qu’on cesse l’occlusion buccale, on la voit 
faire par la bouche une série de grandes inspirations pour calmer 
la soif d’air. On ne peut done pas nier ce paradoxe curieux d'un 
nez tout a fait libre et cependant tellement incapable de servir 4 
la respiration que l’occlusion de la bouche seule suffit & provoquer 
une apnée absolue. 


La malade est trés minutieusement examinée au point de vue 
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de I'hystérie ; de cet examen découle cette constatation que nous 
nous trouvons en présence d’une hystérie latente des mieux 
caractérisées, et cependant jusque-la insoupconnée chez une jeune 
fille qui n’a présenté aucun antécédent nerveux personnel ou 
héréditaire. Voici la liste de ces stigmates : 
1° Anesthésie générale et compléte de toute la surface du corps 
et & tous les modes de sensibilité; 
2° Rétrécissement concentrique et considérable de la contraction 
avec conservatoin de la contraction normale des pupilles a la 
Jumiére ; 
3° Anesthésie tactile de la langue et perte absolue du gout 
_ 4° Perte totale de lodorat ; 
Diminution considérable de l’'acuité auditive. 
- La malade ne semble pas avoir de zones hystérogénes; elle n’a 
d'ailleurs jamais eu d’attaques convulsives. Elle est gaie, aimable, 
active et s’occupe dans le service de diverses petites besognes, trés 
complaisamment; elie semble totalement ignorer lhystérie dont 
elle est atteinte. . . . . 


La nuit, la bouche est close sans ronflement, sans agitation. 

Avec le releveur du voile de Mahu, introduit par le nez, on 
rétracte fortement le voile du palais, et on le maintient écarté de 
la paroi postérieure du pharynx; tout spasme du voile est ainsi 
rendu impossible; l’occlusion de la bouche est alors pratiquée ; 
elle produit les mémes effets que précédemment : lhypothése du 
spasme est donc 4 abandonner. 


Osservations IT et If (L. Hemington-Pegler) (Voir The Journal of 
laryngology, juillet 1902). —- Les deux patientes examinées sont 
igées, l'une de 25 ans, l’autre de 30 ans. Leur regard est slupide, 
égaré; leur bouche est constamment ouverte; mais elles n’ont pas 
cependant le vrai facies adénoidien. Elles ont une respiration 
exclusivement buccale et parlent en rhinolalie close. 

« Pource qui est de leur respiration buccale, elle était si absolue 
que, si on leur fermait la bouche avee la main, elles étaient dans 
limpossibilité absolue de respirer et devenaient positivement 
cyanosées, prétes & suffoquer; et pourtant, dans aucun de ces 
deux cas, il n’y avait d’obstruction nasale vraie. » 

Chez ces deux malades, l’auteur signale une douleur sourde 
localisée 4 la racine et au dos du nez. 

La plus jeune des malades était de plus atteinte d’aphonie 
hystérique transitoire d’abord, puis permanente. 
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Chez toutes deux l’examen des cordes vocales montre, au moment 
de la parole, des mouvements rappelant ceux des bégues. 

De méme le voile du palais est, bien que parésié¢, le siége de 
mouvements spasmodiques. 

L’examen des deux malades au point de vue hystérique montre 
chez les deux patientes & peu prés les mémes stigmates isa 

a. Antécédents héréditaires névropathiques ; 

b. Hémianesthésie de tout le coté gauche; 

c. Perte du gouit et de l’odorat ; One. 

d. Anesthésie pharyngée ; 

e. L’auteur attribue limpossibilité de respirer par le nez 
a un spasme fonctionnel, dorigine hystérique, au niveau des 


en) muscles du voile du palais, et pour preuve il fit lexpérience 
suivante : 

er « Un long ruban fut passé le long d'une des fosses nasales et 


attiré dans la bouche, derriére le voile; on attache les deux 
extrémités sur la lévre supérieure, afin de controler l’action du 
voile, et l'on ferme Ja boxche avec Ja main; aprés de grands 
efforts et’ des arréts temporaires de la respiration, les paticntes 
respirent par le nez. Dans le cas de la plus Agée des patientes, 
effet moral de cette intervention fut excellent, et elle ne présenta 
plus de troubles respiratoires aussi marqués 4 aucune des visites 
suivantes. L’autre patiente n’en tira pas le méme bénéfice, et elle 
est actuellement dans le méme état. » (Traduction personnelle. 
Résumé). 


OsservATion IV (D* Lermoyez) observation publiée dans les 
Annales des maladies de UVoreille, n° 9, septembre 1904).— M"« B..., 
agée de 24 ans, vient me consulter le 28 novembre 1903, parce 
qu il lui est impossible de respirer par le nez. Elle tient constam- 
mentsa bouche ouverte, méme quandon nel’observe pas. Elle parle 
en rhinolalie close et ne peut se moucher. Elle a la gorge séche, 
les dents cariées des vieilles respirations buccales. La nuit, elle 
ronfle bruyamment, bave sur son oreiller; méme en dormant, elle 
ne respire aucunement par le nez. 

Elle se rappelle que, vers l’age de 14 ans, a la suite d’un coryza, 
elle commenga a user de la respiration buccale; et peu a peu elle 
perdit sa fonction respiratoire nasale. 

Dés le premier examen, Ilinsuffisance nasale est frappante. 
Vient-on a obliger la patiente 4 fermer sa bouche, on voit immédia- 
tement le thorax se mettre en immobilité, et la cyanose de la face 
apparait. 
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Cependant l’insuffisance nasale n’est pas absolue; car de temps 
en temps, vaincue par le besoin d’air, la malade essaie quelques 
inspirations par le nez, inspirations saccadées, ataxiques, superfi- 
cielles, 4 peine suffisantes pour prévenir l’asphyxie. Or, en exami- 
nant ses fosses nasales, j’ai la surprise de constater qu’elles sont 
absolument libres, plus larges méme qu’a |’état normal, car les 
cornets sont un peu atrophiés. 

Le pharynx nasal est également béant, et le voile du palais ne 
présente aucun trouble ni de sensibilité, ni de mobilité. 

C’est en somme la réédition de ma malade de 1889, sauf qu’elle 
ne présente pas de stigmates vrais d’hystérie. Peut-étre la sensibi- 
lité tactile est-elle un peu plus paresseuse 4 droite qu’é gauche, et 
larégion ovarienne un peu sensible 4 la pression. Mais il n’y a 
pas de rétrécissement du champ visuel. 

Restait le traitement. Je confiai cette malade au D*® Rosenthal, 
chef de clinique de la Faculté, qui voulut bien la traiter exclusive- 
ment par la gymnastique respiratoire. En quatre séances, l’insuffi- 
sance nasale, vieille d’au moins sept ans, avait disparu. Et deux 
mois aprés, en janvier 1904, la guérison se maintient complete : la 
malade ferme sa bouche, respire par le nez sans effort et ne ronfle 
plus la nuit. Sa voix est redevenue normale. 


OssERVATION V(personnelle). Lamalade quej’examinais le 27 no- 
vembre 1907 me fut confiée par le D™ Mahu pour que j’essaye de la 
rééduquer, car, malgré des fosses nasales absolument libres, elle 
ne peut respirer par le nez et ce depuis sept ans. La malade est 
agée de 32 ans, est mariée, mére de trois enfants bien portants. 

Elle est tuberculeuse; il y a huit ans qu’on la soigne pour un 
sommet gauche; il y a deux ans pour entérite chronique, classée 
bacillaire. 

Elle est syphilitique; on la soigne actuellement par des piqtres 
pour une leucoplasie linguale. 

Cependant son état général est assez bon et lui permet une vie 
trés active; elle se plaint principalement de son tube digestif : 
mauvaises dents, ulcérations linguales, bouche séche, mauvaise 
haleine, amertume, brilures sur le trajet de l’cesophage, brilures 
destomac, etc... 

La malade n’a aucun stigmate de l’hystérie. Réflexes normaux 
peut-étre un peu exagérés, 

Soncaractére, sansétre trés modifié, est un peu particulier : émo- 
livité; quelques crises de larmes; dans certaines circonstances, 
manque de décision. Elle est bien également un peu découragée par 
ANKALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, n° 10, 1908, 28 
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toutes les maladies qui tombent sur elle; mais ce qui l’inquiéte sur- _ 
tout, ce ne sont ni satuberculose, ni sa syphilis, mais c’est son nez: 
elle est persuadée qu'elle ne respirera jamais par le nez; elle rend 
sa respiration buccale responsable de tousses maux, et elle n’a pas 
tout a fait tort. 

La malade rapporte le début de son affection nasale 4 environ 
neuf ans en arriére; elle aurait évolué progressivement. Il y a six 
ans, on commence a la soigner pour rhinite hypertrophique ; 4 ce 
-moment, la respiration buccale est établie depuis un an. 

Il y a cing ans, on l’opére, on lui enléve dans la narine droite le 
cornet inférieur, et probablement une petite créte de la cloison. 
Les pansements consécutifs furent longs, la malade ayant 
mouché des crotites pendant quelques mois. Enfin la malade 
-guérie ne revient plus 4 hopital; mais elle continue a respirer par 
la bouche et ne s’en préoccupe pas davantage, se croyant inguéris- 
sable quant a cela. Il y a 4 peu prés un an, la malade revient A 
Vhopital : elle remouche des crotites; nouveau traitement par 
lavages et pommades : guérison. C’est alors qu’elle m’est adressée 
pour tenter de la rééduquer. 

La malade présente un aspect particulier. Sa bouche est compleé- 
tement ouverte, et les ailes du nez sont trés rapprochées de la 
-cloison. Elle parle légérement en rhinolalie close. Lui demande-t-on 
de respirer par le nez, aussitot elle se met & grimacer épouvanta- 
blement, 4 contracter son front ; la racine du nez se plisse, et elle 
éprouve a ce niveau un tiraillement pénible, douloureux, non 
‘seulement extérieurement, mais il lui semble que celte 
sensation se prolonge dans son cerveau; elle se plaint ce moment 
d'une sensation d’extraordinaire sécheresse dans les fosses nasales ; 
enfin et surtout, elle asphyxie, se cyanose; elle essaye en vain de 

respirer : étouffant, elle ouvre la bouche pour satisfaire sa soifd’air; 
elle fait une inspiration buccale : la scéne est finie, mais elle est 
épuisée ; elle n’en peut plus. 

Ce qu'il y ade curieux, e’est qu’en cherchant 4 analyser le 
phénoméne on s’apercoit qu'il est principalement localisé a la 
narine droite. Bouche-t-on avec le doigt la narine gauche, 
Vasphyxie est 4 son comble; si l‘on bouche la narine droite, la 
malade fait encore des efforts évidents pour respirer, mais bien 
moindre : ]’air passe un peu. 

Quant 4 ]’examen local, voici ce qu'il nous apprend : 

La muqueuse dans la narine droite est pale, presque totalement 
insensible; les odeurs fortes sont 4 peine percues; la malade ne 
sent absolumentpas l’air passer. Du coté dela narine gauche, tous 
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ces troubles existent, mais atténués. Les deux ibis vastes, 
larges, et ont apercoit parfaitement le cavum; on voil le voile 
s ¢lever si l'on fait prononcer la lettre i trés aigué par la malade ; 
le voile du palais semble paresseux surtout du coté. droit. Le cavuma 
est trés libre, assez vaste, et la rhinoscopie postérieure est chez 
elle des plus faciles. La langue est extrémement saburrale, comme 
recouverte d’une épaisse couche de lait caillé; sur le bord gauche, 
une longue ulcération antéro-postérieure, diagnostiquée a Saint- 
Louis leucoplasie buccale. Telle était Ja malade lorsque j’entrepris 
de la rééduquer. 

Pensant que son impotence fonctionnelle nasale n’existail que 
parce que la suite d'une mauvaise habitude ancienne et acquise, 
s était créée chez elle une idée fixe : celle de ne pouvoir respirer 
par le nez; que cette idée fixe avait annihilé chez elle toute volonté 
de réagir et de faire effort pour enrayer la mauvaise habitude 
acquise ; qu’elle était devenue pour ainsi dire aboulique respiratoire ; 
jeslimais qu'il s’agissait ici d'une névrose assez semblable aux 
crampes fonctionnelles ou professionnelles, et je réglais mon trai- = 
tement en conséquence. Deux choses étaient a considérer chez 
elle : 
1° Lridée fixe qu'elle s’était créée de sonimpuissance a respirer 
_ par le nez et, comme conséquence, la perte ou la diminution de 
-Yodorat et de la sensibilité nasale ; 
2° Le trouble mécanique lui-méme consislant en une ouverture 
dela bouche, et sinon en un spasme vrai, du moins en une élévation = 
- du voile au moment de Jinspiration. Combattre Vidée fixe, lui 
prouver que ses fosses nasaies étaient libres, que l’air pouvait y 
passer, que lodorat, la sensibilité n’étaient qu’endormis, lui 
apprendre enfin le mécanisme de sa respiration nasale, tel ful mon 
but. 
, Premiére séance (27 novembre). — Avee une soufflerie de Lucae — 
- montée sur un embout olivaire, je lui soufflais sous pression de — : 
plus en plus forte del’air dans chaquenarine. Au début, la malade 


dit- elle, car elle vient pour la premiére fois depuis neuf ans 
senlir un peu d’air passer dans son nez et dans sa gorge. A Sate 
sensation agréable ressentie, s'ajoutait certainement la satisfaction 
mentale de la non-existence d’une obstruction nasale. Je lui 
insutflais alors par la bouche directement dans le cavum, avec une — 
~canule de Vacher, de par et Jui une 
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plaque de Glatzel sous le nez, je lui fis constater oe ses propres yeux 
que lair passait dans un sens comme dans I’autre. 

Pour terminer cette premiére séance, je lui faisais faire, sans 
aucun mouvement des bras, deux inspirations nasales en l’aidant 
de ma soufflerie; cet exercice lui est trés difficile, la malade grimace 
épouvantablement et se cyanose. Je la renvois chez elle en lui ordon- 
nant de faire matin et soir deux inspirations nasales devant sa 
glace, en essayant de ne pas grimacer. 

Deuxiéme séance (28 novembre). — La malade est un peu fatiguée 
des exercices faitsdepuis la veille ; elle accuse quelques douleurs tho- 
raciques, de la sécheresse nasale; elle dit sentir lair passer dans 
son nez, mais trés peu. 

Mémes expériences et exercices que la veille. Je lui fais faire seu- 
lement quatre inspirations au lieu de deux. De plus, je l’exerce 4 
soulever ou a abaisser son voile au commandement sur les 
voyelles E, I, et les nasales an, en, in, on, un.. ; 

La malade est un peu moins fatiguée que la veille. Je lui ordonne 
de faire chez elle quatre inspirations trois fois par jour, toujours 
devant sa glace, ainsi que des exercices sur les voyelles ci-dessus. 

Troisiéme séance (29 novembre). — La malade arrive trés satis- 


‘faite : elle est moins fatiguée, elle sent de plus en plus l’air passer 


dans son nez; elle fait moins d’efforts, moins de grimaces en inspi- 
rant; elle a pu marcher dehors cing minutes la bouche fermée. 
Elie reste devant moi la bouche close sans trop d’efforts, ne l’ou- 
vrant qu’a longs intervalles. 

Je refais les exercices de la veille, plus un peu de vibration du 
voile avec le moteur; je lui fais sentir également des odeurs de plus 
en plus fortes, fleur, eau de Cologne, iode, éther, acide acétique, et 
jeredescends cette gamme d’odeur. Je lui recommande de s’exercer 
chez elle & sentir des odeurs variées et lui ordonne six inspirations. 
trois fois par jour avec quelques mouvements d’élévation des bras. 

Quatrieme séance (30 novembre). — Grande améiioration. Fatigue 
presque nulle; mouvements respiratoires plus amples, plus aisés. 
La malade peut rester une dizaine de minutessans ouvrir la bouche; 
aussi la langue est-elle moins sale, la digestion meilleure et les. 
brilures d’estomac diminuées. Elle sent parfaitement l’air passer 
dans son nez; l’odorat, la sensibilité nasale sont presque redevenus 
normaux. 

Je répéte les exercices de la veille et donne méme ordonnance. 
Je lui dis seulement de faire dix inspirations trois fois par jour 
au lieu de six. 

Cinquiéme séance (1° décembre). — L’amélioration continue et 
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marche 4 grands pas. Eile ne fait plus d’efforts pour respirer par le 5 
nez et garde la bouche fermée de plus en plus longtemps. 

Je lui fais encore quelques insufflations d’air, un peu de massage 
du voile et une dizaine de respirations nasales. Comme elle se plaint 
de continuer 4 dormir la bouche ouverte, je lui fais mettre un — 
bandeau ouaté sur la bouche, la nuit. 

Sixiéme séance (8 décembre). — La malade a retrouvé sa respi- _ 
ration nasale physiologique pendant le jour. Elle sent les odeurs, 
et lasensibilité tactile de la muqueuse nasale est entiére;lespéculum 
nous montre une muqueuse rosée, luisante et humide. ty 

Le bandeau nocturne a été mal mis et n’a pas tenu; je luimontre ga 
la maniére de le placer et de le consolider avec une bande Vel- 
peau. 

Septiéme séance (5 décembre). — La guérison persiste. La ma- __ 
lade a dormi la bouche fermée, mais ason réveil elle se plaint que 
sa langue la fait souffrir et que les dents ont marqué. Enraison de == 
son ulcération, je verrai 4 parfaire sa guérison. ee 

Le 20 janvier 1908, deux mois aprés, la guérison s’est mainte ; 
nue. Elle ne se plaint plus de son appareil digestif. Elle respire == 
- toute la journée par le nez. La nuit, respiration mi-nasale, mi buc- 
_ eale. Sa langue ne va pas mieux quant a lulcération; mais elle 
est entiérement nettoyée. 

Le 22 février 1908, la guérison persiste. ; 

Le 25 mars, voici trois mois que la malade respire physiologi- 

- quement, c’est-a-dire par le nez. Il y a un mois, elle eut un fort 
 coryza, et, pendant quelques jours, elle reprit sa respiration 
buccale. D’elle-méme elle se remit aux exercices appris; mais il ES 
lui fallut quinze jours pour reperdre la mauvaise habitude | 
d@autrefois qui la menagait. 

Elle respire toute la journée la bouche fermée. La nuit, la respi- 
ration est encore buccale. Quant son ulcération linguale, 
suite du biodure et d’un limage des dents, elle semble s’améliorer. _ 


SympromaTotocie. — En résumé, nous avons cing malades _ 

qui présentent une méme affection, dont voici les caractéres 

communs : 

1° Toutes ces malades sont des adultes; la plus jeune a — 

46 ans, les autres 24, 30, 24, 32 ans; 
2° Toutes sont des femmes; ; 
3° Dans trois cas, nous pouvons affirmer une obstruction © 

nasale ancienne al’origine du mal; dans deux autres cas, nous 
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_pouvons, je crois, soupconner cette obstruction antérieure ; 
4° Chez toutesces malades, les fosses nasales sont entiérement 
continuellement libres, parfois méme plus larges que 
normalement; 
° Chez toutes, on retrouve la méme impossibilité absolue 
a respirer par le nez, cette impossibilité allant jusqu’a la 
eyanose et a l'asphyxie, si l'on oblige le sujet fermer la 
: 

° Dans aucun des cing cas, on a pu constater un spasme— 
nha du voile au moment de l’inspiration. Dans les observations 
II, II, Pasphyxie s'est produite, bien que l'on ett rétracté 

le voile soit par le releveur, soit par un cordon passant dans — 
- fosse nasale, ressortant par la bouche et lié sur la levre 
supérieure. 

les observations 1V et V, les malades ont piutot tendance 


tible de mouvements spasmodiques ; et toutes deux accusent 
une légere rhinolalie close ou nasonnement ; 
7° Chez toutes ces malades, la sensibilité tactile de la mu- 
- queuse des fosses nasales est diminuée; 
8° De méme l’odorat est diminué ou aboli. i? 
Nous pouvons conclure de ces caracteres communs que 


fonctionnelle nasale est une affection de age 


cienne obstruction nasale, caractérisée par une impuissance 
absolue a respirer par le nez, impuissance allant jusqua 


_ a cété de ces symptémes communs, quelques caracteres ne 
_ semblent pas se retrouver dans tous les cas. Ainsi : 


a. Sur cing malades, trois sont nettement hystériques, deux 

_ autres n’ont aucun stigmate de cette névrose ; 
6. Sur cing malades, nous en trouvons trois chez qui le 
_ traitement psychique n’a rien donné et deux sur qui un 
traitement psychomoteur (obs. et V)a donné des résultats 
 Sirapides quils tiennent presque du merveilleux. Or justement 
deux malades guéries sont celles qui ne présentent aucunes 

tares de l’hystérie. 

_ Sommes-nous donc en présence de deux affections différentes 
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par Jeur nature, mais semblables par leurs manifestations ?” 
Ou bien y a-t-il une seule et méme affection, mais ayant 
évolué sur des terrains différents et ayant été traitée diffé- — 

-remment aussi? Il me faut done tenter d’élucider la nature: 
de impotence fonctionnelle nasale. 


Parnoctnie. — Cette dénomination d impotence fonctionnelle- 
nasale n’est pas nouvelle; on l’a déja employée, mais avec une — 
conception trop étendue, plus ou moins vague, et surtout 
dans le sens d’insuffisance nasale. Or, impotence fonctionnelle— aan 
et insuffisance sont, tout en étant fort voisines, deux affections 
différentes. Il faut distinguer en effet trois états successifs: 

L’insuffisance vraie, mécanique, a materia; Vair pé- 
nétre, mais insuffisamment, parce qu'un obstacle réel, visible, 
palpable, s’éleve sur le trajet naso-pharvngien du torrent res-- 
piratoire; comme type, nous prendrons Jinsuffisance des 
adénoidiens ; 

2° L’insuffisance fonetionnelle, sine materia, consécutive. 
ala précédente, dans laquelle lair passe dans un nez libre, 
mais encore insuffisamment, malgré l'intervention libératrice 
faite pour remédier a l’insuffisance vraie. Comme type, nous 
prendrons ceux que M. Lermoyeza classéssous le nomde«faux 
adénoidiens » et dont Jacob, dans sa these, a donné plusieurs — 
observations, cette insuffisance fonctionnelle faisant suite a. 
autre dans un dixieme des cas; 

3° L’impotence fonctionnelle dans laquelle lair ne peut 
absolument plus passer dans les fosses nasales,nonseulement __ ‘ 
libres, mais méme trop larges, si bien que la moindre ao 
tive de respiration nasale produit la cyanose et l'asphyxie; 
affection dans laquelle toutes les fonctions du nez sont amoin-— 
dries ou annihilées, telles que mouchage, sensibilité, odorat, 
affection enfin résultant, mais 4 longue échéance, et de Vin- | 
suffisance mécanique et de l’insuffisance fonctionnelle. 

Ce sont done la trois étapes d'une méme évolution patho- — 
logique; mais chacune présente un caracteére bien net, bien 
tranché, pathognomonique : 

a. L’obstacle mécanique dans l'une; 

b. L’insuffisance dans l'autre ; 
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c. La suppression totale dela fonction dans la derniére. 

Et si, dans les deux premiéres étapes, le siege du mal est 
périphérique, dans l’impotence fonctionnelle nasale il s'est 
élevé et est devenu central. 

Si nous considérons, en effet, la rareté de cette affection, 
d’autant plus frappante que le nombre des insuffisances nasales 
mécaniques ou fonctionnelles est considérable, comment ne 
pas se demander pourquoi tant de malades guérissent d’eux- 
mémes, sans rééducation ou par quelques simples conseils, 
de leur insuffisance fonctionnelle post-opératoire et retrou- 
vent facilement le type respiratoire physiologique, alors que 
d'autres conserveront pendant des années et perfectionneront, 
si je puis dire, une respiration buccale antiphysiologique et 
néfaste ; et ces derniers sont probablement trés nombreux si 
Yon tient compte de tous ceux qui veulent bien s’accom- 
moder de cette habitude, échappant par cela méme 4 tout 
examen. 

Ces échecs, en tant que résultats fonctionnels, sont bien évi- 
demment indépendants de]’opération et de l’opérateur ; celui-ci 
rétablit parfaitementla perméabilité du nez, et, sur ses conseils, 
Je malade ne manque de faire, rentré chez lui, quelques 
inspirations nasales; dans la majorité des cas, rapidement 
tout s’arrange : l'insuffisance fonctionnelle post-opératoire 
n'est que transitoire. Mais, chez d'autres, l’insuffisance fonction- 
nelle post-opératoire devient permanente, et a la longue, 
s aggravant, se transforme en impotence. Voici comment : mais 
considérons d’abord les opérations nécessaires, indispensables, 
a Taccomplissement d'un acte nouveau, conscient et com- 
mandé. Outre l’effort intellectuel pour comprendre et l’acte 
a accomplir et l’ordre recu ; outre aussi l'effort physique indis- 
pensable a l’action (ces deux facteurs étant rarement insuffi- 
sants), il faut surtout étre capable pour agir : 

4° De pouvoir faire effort de volonté ; 

2° De pouvoir faire effort d’attention afin d’extérioriser sa 
volonté. 

Car l'attention est lauxiliaire inséparable de la volonté; 
pour pouvoir agir, pour réaliser ce que l'on a voulu, il faut 
appliquer son esprit, concentrer son intelligence sur ce que 
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lon a voulu, c’est-a-dire faire attention. Combien veulent 
mais ne peuvent pas ! Quelques-uns parinintelligence, beaucoup 
par incapacité a fixer quelque temps leur esprit, leur atten- 
tion, 4 un méme objet, 4 une méme idée, a un méme acte 
volontaire ; leur attention se fatigue rapidement et leur volonté, 
non soutenue par elle, se lasse de vouloir, tels ces neuras- 
théniques qu’épuise le moindre effort physique ou intellectuel 
prolongé. 

Etablissons encore ce qu’est la respiration nasale physiolo- 
gique; c'est un phénoméne a la fois volontaire, conscient, 
subconscient et réflexe : 

a. Volontaire parce que nous pouvons a volonté régler le 
rythme et l’amplitude de nos respirations ; 

6. Conscient, parce que, si nous le voulons, nous pouvons 
analyser nous-mémes, décomposer ces mémes mouvements ; 
nous nous sentons respirer si nous y prétons attention ; 

c. Subconscient, parce que généralement nous respirons 
sans y penser, comme nous digérons ; le phénomeéne se passe 
en nous-mémes dans notre subconscient, dont nous pouvons 
d‘ailleurs le tirer pour le placer dans le conscient ; 

d. Réflexe enfin, parce que nous respirons en dormant, 
parce que nous ne pouvons suspendre indéfiniment notre res- 
piration, et qu’a un moment donné, malgré tous nos efforts, 
le sang surchargé de CO? produit une excitation des centres 
bulbaires respiratoires et détermine le mouvement inspiratoire 
sauveur. 

Supposons maintenant un individu qui, pendant des années, 
arespiré par le nez physiologiquement. Progressivement, un 
obstacle mécanique se dresse sur le trajet naso-pharyngien 
du torrent respiratoire. Sa respiration de subconsciente va 
devenir consciente ; ayant conscience de sa géne respiratoire 
nasale, volontairement il va appliquer son attention a changer 
son mode respiratoire ; ilrespirera donc par Ja bouche con- 
sciemment et ala longue subconsciemment. Cette nouvelle 
habitude se substituera a l'autre dans le conscient et le sub- 
conscient, et la respiration nasale physiologique se trouvera, 
aprés un temps plus ou moins long, totalementoubliée,perdue 
dans les profondeurs du subconscient. 
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L ibérons - fosses nasales de cet individu ; an bai sera néces- 
saire, pour reprendre son ancienne habitude physiologique, 
de faire un effort de volonté et d’attention assez considérable 
pour extraire de ces profondeurs du subconscient la conscience 
de cette habitude passée et y rejeter & sa place lhabitude 
vicieuse acquise. Mais que leffort de volonté et d’attention 
pour ce faire soit impossible, ou méme insuffisant, et lim- 
potence fonctionnelle nasale est établie. Aussi avais-je raison 
de dire que l’affection de périphérique est devenue centrale ; 
et c'est parce quils étaient des insuffisants de la volonté et 
de l'attention, qu’'ayant été des insuffisants respiratoires, ils 
sont devenus des impotents fonctionnels. 

Nous nous trouvons done en présence dune diminution de 
Vactivité volontaire, c’est-a-dire dune aboulie, mais aboulie 
partielle systématisée a une seule fonction, la respiration 
nasale ; car, pour tout le reste, ces malades sont absolument 
capables de vouloir et veulent en effet. De méme que certains 
pss a son uniquement incapables demanger, ou de boire, 

1 décrire, ou de marcher, de méme d'autres sont done 
pectetatcrnt incapables de respirer par Je nez; et, comme chez 
tous les a)ouliques, a cette diminution de l’activité volontaire 
peut s’associer une idée obsédante, une phobie, la crainte 
etla certitude d'un osbtacle nasal et de Vimpossibilité de 
respirer (obs. V.). 

Et comment ne pas rapprocher une telle aboulie fonction- 
nelle systématisée d’une affection bien connue, « les crampes 
professionnelles et fonctionnelles » ! Quels sont en effet les 
caractéres de cette névrose dont le type est la « crampe des 
écrivains », mais dont les variétés sont extrémement nom- 
breuses ? 

D’apres le D" Henry Meige, elle se caractérise : 

i° Soit par des contractures, soit par du tremblement, 
soit par des phénomenes parétiques ou paralytiques, localisés 
a un groupe de muscles habitués a exécuter synergiquement 
un acte fonctionnel ou professionnel. 

Or ne pouvons-nous pas admettre qu'il s'agit ici d'une pa- 
résie localiséea Fensemble des muscles jouant un role dans l'in- 
spiration nasale physiologique, et principalement aux muscles 
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: du voile du palais, parésie acquise par la perte prolongée de 
la fonction ; 


, 2° Par le fait que ces phénomenes ne se produisent qu’a 
, Foecasion de cet acte et en exigent la répétition fréquente. Ce 
earactere s’applique encore a l'impotence nasale ; 

3° Par le fait qwils exigent pour se produire une prédispo- 
sition congénitale du sujet. 

Comme je l’ai montré, ces sujets sont des insuffisants de 


| la volonté et de lattention; 

4° Ces phénoménes peuvent étre considérés comme ‘les 
résultats d’aboulie, d’'amnésie motrices exclusivement limitées 
aun acte fonctionnel déterminé, et se traduisent par linca- 
pacité de régler les contractions synergiques nécessaires a la 
bonne exécution de l’acte. 

C’est ce que j'ai démontré pour l’impotence nasale; 

5° Ces phénomenes relevent parfois d'une idée fixe, celle que 
l'acte est impossible a exécuter. 

La malade de mon observation (obs. V) en est la preuve 
bien nette. Enfin, quand j’aurais dit que les principes 
du traitement sont identiques dans les deux affections et 
consistent en la rééducation psychomotrice, je crois que je 
serai autorisé a déclarer que l’impotence fonctionnelle na- 
sale et les crampes fonctionnelles et professionnelles, dont 
le type classique est la crampe des écrivains, ne sont que 
deux variétés @une méme psychose. 

Je ne crois pas qu'il puisse étre question ici de faire entrer 
limpetence fonctionnelle nasale dans le cadre de lhystérie, 
et je résisterai a la tendance exagérée que l'on a d’étiqueter 
hystérie ou neurasthénie toute névrose mal connue et mal 
expliquée. L’impotence nasale a ses caracteres personnels, 
particuliers, systématisés, qui en font une névrose a part, et 
si, sur cing malades que je présente, a coté de deux quin’ont 
absolument aucun des stigmates de lhystérie, il y en a trois 
qui le sont trés nettement, c'est que lhystérie est une névrose 
qui, par les modifications profondes qu'elle apporte a la per- 
sonnalité mentale de l’individu, favorise le développement 
de névroses secondaires, et alors accessoires, sur ce terrain 
tout préparé ; et, chose curieuse, elle semble bien, dans le cas 
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présent, en voir assombri le pronostic, car les trois hystériques 
n'ont guére profité du traitement, imparfait il est vrai, parce 
que a ce moment mal connu; tandis que les deux autres 
atteintes d'une névrose moins grave et moins polymorphe, 
parce que systématisée, ont guéri en quelques séances d'une 
affection vieille de sept et neuf ans. 

Je définirai done limpotence fonctionnelle nasale : une 
névrose caractérisée par la parésie des muscles fonctionnant 
dans la respiration nasale physiologique et principalement du 
voile du palais; parésie occasionnant, en l’absence de tout 
obstacle matériel, un obstacle fonctionnel au passage de l’air 
dans les fosses nasales et dans le cavum, parésie enfin due a 
une amnésie motrice a la suite de la répétition fréquente d'un 
acte antiphysiologique tel que la respiration buccale, mais 
longtemps nécessaire, chez des sujets prédisposés par un état 
mental particulier consistant en une insuffisance de la volonté 
et de l’attention, parfois aussi prédisposés par l'hystérie : cette 
névrose étant redevable, quant au traitenment, de la réé- 
ducation psychomotrice. 


TRAITEMENT. — D’apres cette définition de limpotence 
fonctionnelle nasale, ilressort bien évidemment que, dans le 


_ traitement, on a deux buts a poursuivre 


1° Une rééducation psychique ; 

2° Une rééducation motrice. 

La rééducation psychique consiste a gagner d’abord la 
confiance de son malade pour mieux le rassurer et détruire 
son idée fixe, son obsession. Appliquons-nous done a lui 
démontrer l’erreur qu'il s’est faite ; prouvons-lui que son nez 


est absolument libre, que lair peut et doit y passer. Pour 
ee faire, je préconiserai les deux noyens suivants, bien 


_ simples, reproduisant artificiellement le torrent respiratoire. 


Peston par exemple, une soufflerie de Lucae montée sur une 


olive nasale, j’applique exactement cette olive a un des 


orifices narinaires, laissant l'autre entierement libre. Faisant 


prononcer alors au malade, en]’exercant un peu préalablement, 
les voyelles nasales on ou an,lui montrant a bien en placer le 
timbre dans les fosses nasales, a en exagérer le nasonnement, 
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afin de bien abaisser le voile du palais, la soufflerie étant bien 


gonflée, je lui insuffle assez vivement de l’air. Le malade sent 
alors cet airarriver dans ses fosses nasales, dans son cavum, son 
pharynx et méme dans son larynx. Cette maneeuvre ne présente 
aucun danger pour l’oreille moyenne, l’air ayant devant lui 
pour s’échapper et la fosse nasale opposée et l’espace vélo- 
pharyngien. 

Deméme, remplacantlolive nasale par une canule métallique 
de Vacher, utilisée ordinairement pour le lavage du cavum, 
jinsuffle de Tair en sens inverse; je place l’extrémité de 
cette canule dans le cavum, et, ordonnant au malade, aprés une 
large inspiration buccale, de fermer la bouche et d’expirer 
bruyamment en émettant du nez les voyelles nasales on, ou, 

n, je lache l’air de la soufflerie de Lucae bien gonflée : le ma- 
lade, soit avec sa main, soit mieux encore sur une plaque de 
Glatzel placée sous le nez, constatera de visu que l’air passe 
également a l’expiration. Voici le malade convaincu de son 
erreur; mais il est nécessaire de répéter plusieurs fois a chaque 
séance ces expériences, afin de bien ancrer dans son esprit, je 
dirai cette nouvelle idée fixe que nous venons de substituer a 
l'autre. 

Il nous faut maintenant consolider sa volonté, maintenir son 
attention, en lui parlant, lui expliquant le mécanisme de sa 
respiration nasale, en lui détaillant le pourquoi et le comment, 
en l'exercant progressivement a4 inspirer et a expirer par le 
nez, tout en l’aidant de la soufflerie suivant la technique ci- 
dessus; mais diminuons progressivement la quantité d’air que 
nous lui fournissons afin de substituer insensiblement a lair 
de la soufflerie l’air inspiré ou expiré par le malade. Et ce 
faisant, nous appliquons un traitement psychique, mais aussi 
moteur, car nous exercons le malade a rendre synergiques et 
des contractions musculaires qui ne l’étaient plus, et des 
fonctions telles que l’ampliation thoracique, la dilatation 
pulmonaire, l’inspiration nasale (et vice versa) qui avaient perdu 
rhabitude de l’étre, 

Nous augmenterons ensuite progressivement les difficultés 
en habituant le sujeta inspirer et a expirer sans le secours dela 
soufflerie ; nous lui ferons faire — mouvements élévatoi- 
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res des bras a ‘inspiration, surtout pour rythmer sa respiration 
et fixer davantage son attention. Mais il ne faut pas fatiguer 
le malade, et nous devons procéder par petites séances, plus 
fréquentes que longues. 

Complétons cette discipline psychomotrice par quelques 
vibrations du voile, pour réveiller sa tonicité affaiblie, et exer- 
cons-le s‘élever ou s'abaisser notre commandement, en- 
suite a la volonté du malade, en utilisant l’émission d’abord, 
des voyelles I et E pour l’élever, et an, on, in en, un, pour 
labaisser. 

J'insisterai encore sur l’utilité de faire faire au malade ses 
exercices devant une glace, d’abord pour Fhabituer a modifier 
ses grimaces et ses efforts inutiles quand il essaye d‘inspirer, 
et aussi pour tenir davantage son attention et sa volonté en 
éveil. 

Le traitement sera complété par un entrainement de |’odorat 
en utilisant des odeurs courantes de plus en plus fortes, puis 
de moins en moins, afin d’obliger ce sens a faire, une fois 
sorti de sa torpeur, de plus en plus attention pour percevoir 
ce que l'on présentera a sa perspicacité. 

Une fois la guérison obtenue, il faudra la maintenir en faisant 
continuer les exercices pendant uncertain temps et en revoyant 
Je malade a intervalles de plus en plus éloignés; car il importe 
que l'influence du médecin continue as’exercer méme de Join, 
sous peine de voir le malade reprendre sa mauvaise habitude 
a la premiere obstruction nasale passagere, telle un simple 
coryza. 

Enfin, si le malade, guéride son impotence fonctionnelle 
nasale, s'y préte, en ales loisirs, et veut bien surtout en compren- 
drela nécessité, il faudra réparer chez lui le mal qu’aura fait 
pendant des mois et des années la respiration buccale. Et la 
rééducation respiratoire locale que nous avons faite sera heu- 
reusement complétée par la rééducation de tous les étages 
respiratoires et par le développement de la capacité respira- 
toire du sujet. Rosenthal a fort bien réglé cette rééducation, 
et, grace a elle, nous pourrons rendre al’hématose son champ 
normal, fortifier état général du sujet et prévenir peut-étre 
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Ine question reste a élucider: la valeur de ce traite- 
ment: sera-t-il toujours couronné d’aussi rapides succés que 
dans les observations IV et V ? Je considérerai deux cas : 

1° Si la névrose est simple, unique, isolée, systématisée, s'il 
n'y a que l'impotence fonctionnelle nasale, pure de toute 
association, la guérison doit étre rapide, car par e!le-méme c'est 
une névrose légere, ne s’attaquant qu’a une fonction assez mal 
connue du malade, et dont les idées fausses quwil s’en fait sont 
faciles a détruire et 4 remplacer par de plus saines; 

2° Si elle coexiste avec une autre névrose plus grave, telle 
que Vhystérie, c’est celle-ci alors qui devient la base du 
pronostic, et le traitement devra s'attaquer en méme temps a 
lhystérie, terrain mental, fondamental, et a la névrose secon- 
daire coexistante. Le résultat du traitement en sera évidemment 
plus aléatoire, en tout cas plus long et plus difficile. Les trois 
malades hystériques des observations I, II, III n'ont pas été 
améliorées; il y a eu, je crois, insuffisance de traitement parce 
que 4 ce moment mal connu. Je pense qu'une rééducation 
psychomotrice bien conduite les eit guéries d’autant que leur 
hystérie semble avoir été légere. 

Mais ce sur quoi j’insiste tout particulierement, au point 
de vue du pronostic thérapeutique, c’est la nécessité absolue 
de n’entreprendre que des sujets présentant le signe, je dirai 
pathognomonique, de impotence fonctionnelle nasale : c’est-a- 
dire des sujets ne pouvant respirer par le nez malgré des 
fosses nasales toujours absolument libres. Aussi ne faudra- 
t-il pas songer a rééduquer un impotent atteint de rhinite a 
bascule, ou d’hypertrophie intermittente de la muqueuse des 
cornets inférieurs. Chez ces malades, il faut d’abord libérer les 
fosses nasales d'une facon permanente et durable, avant de por- 
ter un diagnostic et d’appliquer le traitement psycho-moteur. 

Maissi traiter et guérir sont bien, prévenir vaut mieux encore ; 
puisque cette affection ne s‘installe que progressivement, 
passant par trois étapes successives : obstruction nasale, 
insuffisance nasale, impotence fonctionnelle; n’attendons pas 
que de périphérique elle devienne centrale; et, apres avoir 
supprimé l’obstruction nasale, attaquons-nous a l’insuffisance 
nasale post-opératoire; ne laissons pas au hasard le soin de 
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réapprendre aux opérés une fonction endormie seulement, 
mais qui 4 la longue s’oubliera totalement. Ne rendons donc 


\ tee a la circulation tous les adénoidiens, amygdaliens, ou autres 
aa opérés de voies aériennes supérieures, que lorsqu’ils auront 
ia repris leur type respiratoire physiologique, c’est-a-dire la © 
ei: ay respiration nasale, et ce d’une facon absolue et durable. 
seer Point ne suffit de leur donner de bons conseils : il est urgent 
hie de les rééduquer et de ne pas attendre des années pour le 


faire. On évitera ainsi l’'impotence fonctionnelle nasale et tous 
ses dangers. Et, comme je le disais au début de ce travail, la 
rééducation est le complément de toute bonne opération. _ 
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VALEUR DIAGNOSTIQUE DE L’IMMOBILISATION 


DE LACORDE VOCALE (QUATRE OBSERVATIONS) (1). 


Par Henri ABOULKER, 


Oto-rhino-laryngologiste de l’hépital civil de Mustapha (Alger). 


Dans le courant de l'année 1907, nous avons observé, a la 
consultation laryngologique, 12 cas d’épithélioma du larynx. 
Neufde nos malades présentaient des tumeurs qui avaient débor- 
dé le larynx et s'accompagnaient d’engorgement ganglionnaire 
prononcé. Les trois autres, au contraire, avaient des lésions 
intrinséques sans engorgement ganglionnaire avec un état 
général trés satisfaisant. Ces lésions étaient limitées dans un 
cas 4 la région sous-glottique, dans un cas a la corde vocale 
seule, dans l'autre cas a la corde vocale et a la région sus- 
glottique. Dans les trois cas avec une image laryngoscopique 
variable, un méme symptdéme trés net: l'immobilisation de la 
corde vocale du cété atteint, a fixé notre attention et nous a 
permis de faire un diagnostic précoce qui pouvait assurer le 
salut des malades. Dans les trois cas, une biopsie confirmée 


par l’évolution de la maladie détermina la nature cancéreuse 


de l’affection. 

Pendant la période ot nous observions ces trois malades, 
nous avons recu également a la consultation un homme de 
45 ans, atteint de sténose laryngée grave avec hypertrophie 


dune corde vocale, sans immobilisation de cette corde 
vocale. Ce malade fut trés amélioré par une injection de calo- — 


mel et guérit apres la cinquieme injection. Chez lui comme 
chez les trois malades précédents, l'image laryngoscopique 


ne permettait pas de choisir 4 coup str entre les diagnostics de — 


(1) Communication faite au Congrés international de rhino-laryn- 
gologie de Vienne, 1908. 
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laryngite chronique simple ou d ‘infiltration tuberculeuse, 
syphilitique ou cancéreuse. La mobilité relative de la corde 
vocale nous fit repousser lidée de lésion épithéliomateuse ; le 
traitement confirma cette manieére de voir. 

Ces quatre observations nous ont paru préciser la valeur de 
l'immobilisation de la corde vocale considérée comme signe 
de diagnostic précoce du cancer du larynx. A ce titre, nous 
avons cru intéressant de les rapprocher et de les présenter 
ensemble. 

Voici ces observations : 


OsservaTion I. — Homme Agé de 52 ans. 


Antécédents héréditaires. — Pére mort en 1860. Mére Agée de 
84 ans, assez bien portante. Trois sceurs bien portantes. 
Antécédents personnels. — A l’dge de 13 ans, le malade raconte 


qu'il a eu une fluxion de poitrine qui l’a tenu au lit pendant envi- 
ron une année. Depuis ce temps, il prétend avoir eu plusieurs 
grippes et des bronchites qui se succédaient sans interruption. 

A souffert et souffre instamment de douleurs névralgiques, qui 
siégent soit a la région occipitale, soit a la région temporale, soit 
enfin 4 la région frontale. 

Le malade est marié; sa femme aurait des antécédents 
suspects; l’une de ses sceurs est morte tuberculeuse. Il a une 
fillettede6 ansquia été opérée en 1902 par M. le professeur Curtillet 
pour hypertrophie des amygdales. 

Depuis deux ans, le malade commence 4 souffrir de Ja gorge; il 
aconstaté une faiblesse de l’émission vocale ; depuis un an, enrouec- 
ment. 

Aucun trouble de la déglutition; depuis que lenrouement a 
commencé, le malade accuse en méme temps une légére dyspnéc, 
surtout pendant la marche rapide. Depuis deux ans, le malade est 
soigné pour une laryngite chronique. 

Examen le 24 janvier 1907. — Rien de particulier 4 l’examen 
du larynx et de la partie supérieure du pharynx. La corde vocale 
droite est un peu épaissie, irréguliére ; la gauche ne présente pas 
de modification apparente. 

Les deux cordes vocales paraissent peu mobiles; mais cette 
immobilisation est surtout nette en ce qui concerne la corde vocale 
droite. 

Aucune trace d’engorgement ganglionnaire dans la région sous- 
maxillaire, carotidienne et sous-angulo-maxillaire. Le malade a 
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été tres fumeur, a beaucoup abusé de Il’alcool. L’état général est 
trés bon. L’auscultation : poumons et coeur normaux. 


Aucun antécédent spécifique; on ne trouvea l’examen aucune 
lésion syphilitique ; mais sa femme aeu cing ou six fausses couches. 
Vour écarter le diagnostic de syphilis du larynx, le malade est 
soumis au traitement (41 piqures de biiodure ne modifient pas les 
lésions). Il prend également de l’iodure sans résultat. 


Avec la pince laryngienne, on préléve un morceau de la corde 
vocale droite; les fragments ne présentent rien de particulier, ni 
au point de vue microscopique, ni au point de vue macroscopique. 

Cette extraction faite, on constate un ganglion de la grosseur 
d'une noisette dur, enclavée dans les tissus. La région glottique 
présente toujours le méme aspect dans les inspirations profondes: 
la corde droite est toujours immobilisée, la gauche se meut, se 
déplace vers la ligne médiane, beaucoup plus nettement que lors 
du premier examen; on distingue la région sous-glottique et les if 
premiers anneaux dela trachée. 

Malgré l’absence de modifications importantes de l'image laryn- 
goscopique, 4 cause de la persistance de l’immobilité de la corde 
vocale droite et del’ de ce carotidien, 
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diagnostic d’épithélioma de la région sous-glottique nous parait 
trés probable. On faitun nouvau prélévement sous la corde vocale 
droite en introduisant la pince laryngienne au niveau de la gloite, 
puis en la poussant sous la glotte pour fouiller la région .sous- 
glottique. On raméne un tissu de néoformation, molasse, trés 
friable, gui parait étre un tissu d’épithélioma. 

Le malade fait unséjour dans le service de M. le professeur Ardin- 
Delteil. 

Examen histologique (20 avril) donne : épithélioma lobulé. 

Le 10 mai : ganglion carotidien un peu augmenté de volume. 
Dans la région sous-maxillaire du cdté droit, étaient apparus quel- 
ques ganglions mobiles. A la palpation, le larynx n’est pas aug- 
menté de volume; on le déplace facilement, la pression ne 
provoque aucune douleur au-dessus du cricoide. L’enrouement 
est toujours complet, la respiration se fait facilement sans cornage. 
L’état général est trés bon. 

Le malade, jusqu’é ce jour, a refusé toute intervention. 

Nouvel examen au 4° octobre. Le malade a du tirage, du cor- 
nage. 

A lexamen laryngoscopique, la glotte est obstruée par une in/il- 
tration des cordes vocales et des régions voisines. Paquet gan- 
glionnaire énorme du coté droit, coté correspondant a la lésion sous- 
glottique. Le malade est trachéotomisé par M. le D* Cochez, le len- 
demain. 

Décés au bout de deux jours. 

Autopsie. — La région sus-glottique du cété droit est infiltrée 
par une masse dure néoplasique. La région sus-glottique du coté 
gauche est normale. Du coté droit, la corde vocale a disparu, 
elle est détruite. Elle est remplacée par une ulcération profonde 
trés étendue de 2°™,5 dans le sens antéro-postérieur, de 4 centi- 
métre dans le sens vertical. 

En somme, toute la partie droite du larynx a été envahie par 
Vinfiltration néoplasique, dont le point de départ était la région 
sous-glottique droite. 


OpseRvation II. —Femme de 74 ans soignée il y a un an pour 
lésion du pharynx, & Viodure de potassium. Etat actuel : voix 
enrouée, géne de la respiration. — La nuit, crises de suffocation. 
Examen du pharynx : Encoche sur la partie gauche de la luette, 
qui parait étre la trace d’une ulcération guérie. 

Rien sur l’épiglotte, qui est normale. 
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qui s’étend a la corde vocale supérieure, rétrécit la glotte et 
immobilise la corde vocale droite. Petite ulcération sur la corde 
vocale, opposée, qui est mobile. 

Pas d’engorgement ganglionnaire. 

Le larynx est mobile sur les plans sous-jacents. 

La malade s’oppose a une bioposie ; quinze jours plus tard, elle 
entre pour des accidents de suffocation, salle Andral, dans le 
service de M. Ardin Deltheil. 

A ce moment, on ne sent toujours aucun engorgement gan-— 
glionnaire. 

Mort par suffocation brusque le surlendemain. 

Autopsie. — Masse volumineuse occupant la glotte et obstruant 
le larynx. Epithélioma. 


OpservATION II]. — Homme 56 ans, bronchite il y a un an 
ayant duré trois semaines; guérie incomplétement, soigné salle 
Broussais (n° 9) l’enrouement aurait commencé a cette époque-la. 

Etat actuel. — Face antérieure de l’aryténoide ulcérée, ulcération 
s'étendant la bande ventriculaire du méme coté, probablement 
ila corde vocale; immobilisation de la corde vocale droite. 

Corde vocale gauche normale ainsi que le cété correspondant 
du larynx, pas de traces d’engorgement ganglionnaire cervical. 

Dans la région sous-maxillaire droite, petit ganglion de la gros- 
seur d’une petite noisette et mobile. 

Signes fonctionnels. — Enrouement complet; pas de dysphagie 

Diagnostic histologique : épithélioma lobulé. 


Opservation IV. — Antécédents personnels. — Il y a vingt-cing a : 
vingt-six ans, le malade cut un chancre dla verge, chancre syphi-- 
lilique. Il prit des pilules de protoiodure de mercure et brila 
son chancre avec du nitrate d'argent. 

Il ne constata pas de roséole et prétend s’étre toujours bien porté. 
Il a eu cependant la variole. 

Antécédents héréditaires. — Les parents du malade se sont tou- _ 
jours bien portés. La mére est encore vivante et en bonne santé. 

Actuellement, le malade est en traitement a la salle Pasteur. 

Sorti le 12 septembre de ’hopital. Deux piqtres ont été faites — 
pendant son séjour a l’hopital. 

Le lendemain de la premiére injection de calomel, diminution — 

~ trés considérable du tirage ; le deuxiéme jour, respiration presque — 
normale, la voix revient. te 

Aprés la deuxiéme piqure, le se guéri. 
tuméfaction a disparu 
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Etat du larynx. — Epiglotte normale. Bande ventriculaire du 
edté gauche et corde vocale confondues en une tuméfaction assez. 
considérable. Dans les mouvements de phonation, cette partie du 
larynx n’est pas immobilisée. 

Coté droit normal. Pas de ganglions. 

Aprés la troisiéme injection, diminution considérable de cette 
infiltration correspondant 4 l’amélioration des symptomes. 

Sept injections sont faites, puis le traitement est interrompu. 

Le 20 octobre, le malade revient dans le méme état. Tirage, 
suffocation, infiltration de la région glottique avec mobilité de la 
corde vocale. 

Injection de calomel et iodure de potassium six fois par jour. 
Disparition immédiate des accidents. 

Examen le 25 décembre. Depuis le traitement, la région glot- 
tique est normale. Dans les inspirations moyennes, on voit la 
région sous-glottique apparaitre avec une couleur rouge vif, au 
lieu de la coloration blanc rosé habituelle. 

Le malade est porteur, dans la région sous-glottique, d’une 
sorte de diaphragme remplissant Jes deux tiers de la lumiére de 
la trachée. On ne voit la lumiére trachéale qu’en avant; le dia- 
phragme a un bord semi-lunaire a concavité antérieure. 

I] semble y avoir 14 une malformation congénitale. 
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SOCIETE BELGE D'OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE. 


annuelle : Bruxelles, 27 et 28 juin 190%. 


prey: COMPTE RENDU OFFICIEL PAR LE D® LABARRE. 


Séance du 27 juin a Uhdpital Saint-Jean. 


déclare la séance ouverte; il exprime les 
causés & la Société par la mort d’un de ses membres d’honneur : 
le professeur Schrotier (de Vienne). 

S’adressant ensuite aux nombreux confréres étrangers assistant 
ala réunion : Luper-Barson, Martin, Poyet, WEISMANN, GuIsEz (de 
Paris), Jacques (de Nancy), Saranon (de Lyon), Gaspar (de Madére), 
CarBANEDO, (de Saint-Sébastien), il leur souhaite la bienvenue et 


les remercie de bien vouloir rehausser, par leur présence et leurs ee 


communications, ]’éclat des séances de la Société. 


I. Rapeort DE FERNANDES. 


FERNANDES. — Les anesthésiques en otorhinolaryngologie. — 
Aprés avoir passé en revue les anesthésiques préconisés au cours 
de ces derniéres années dans notre spécialité, l’auteur estime que, 
comme anesthésique général pour les interventions de longue durée, 
le chloroforme mérite toujours la préférence. 

Pour les petites interventions courantes, le chlorure d’éthyle, 
mieux encore que le bromure d’éthyle, est en état de répondre a 
toutes nos exigences. 

Au point de vue de l’anesthésie locale, la cocaine, malgré ses 
inconvénients, conserve le premier rang. 
ANNALES DES MALALIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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L’alypine, toutefois, en est un excellent succédané. Sa toxicité 
moindre etl’asence d’action vaso-motrice l’indiquent dans certaines 
interventions ot Ja cocaine ne peut étre employée. 

Parmi les autres anesthésiques nouveaux, aucun n’a atteint le but 
visé ; ce qui porte l’auteur a dire que l’on est souvent forcé de 
revenir en arriére et que, malgré les nombreux travaux, les pro- 
grés de notre science ne se font que lentement au prix d’un effort 
colossal d’un grand nombre de chercheurs. 


iscussion. 


Cueva. (de Bruxelles) fait des observationsde détails relativement 
a la forme du travail présenté par M. Fernandés. A son avis, il 
aurait pusynthétiser mieux le coté pratique des différents anesthé- 
siques employés en oto-laryngologie. 

Broeckaert (de Gand) aurait voulu voir auteur s’élendre moins 
sur les propriétés générales et sur le mode d’administration du 
chloroforme et parler davantage des anesthésiques, qui ont un 
rapport plus direct avec la spécialité. 

C'est ainsi qu'il ne nous dit guére que quelques mots du chloretone 
employé couramment, a la clinique de Lubet-Barbon, dans cer- 
taines affections douloureuses de la gorge. 

Il ne parle pas non plus de l’anesthésie de l’oreille par la cocaini- 
sation des nerfs de la région. 

Il aurait été intéressant également de mettre au point les résul- 
tats obtenus par la narcose morphine-scopolamine. 

Broeckaert ne partage pas lavis du rapporteur quand il dit qu‘il 
n’exislte aucune contre-intoxication formelle & la narcose chloro- 
formique. Il est des cas ot: éthérisation s’impose : affection du 
-ceur, ouverture de certains phlegmons profonds du cou, goitre 
suffocant, ete. 

Pour ce qui concerne la narcose par le bromure d’éthyle, Broec- 
kaert attache une importance toute particuliére au mode d’admi- 
nistration de ce narcotique. 

Depuis longtemps, il a remplacé la méthode suffocante par 
ladministration goutte a goutte en faisant compter a haute voix, 
si Age de lopéré le permet. Il a constaté deux contre-indications 
a l'emploi du bromure d’éthyle chez les enfants : c’est d’abord la 
coqueluche, car des spasmes graves peuvent survenir au cours de 
Yanesthésie; c’est ensuite la prédisposition des enfants aux convul- 
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Javguert (de Bruxelles) confirme, au sujet du bromure d’éthyle, les 
conclusions qu’il a émises il y onze ans déja : administration d’air 
saturé de vapeurs de bromure d’éthyle pendant vingt secondes a 
partir de la premiére inspiration. 

Luset-Barson (de Paris) administre du bromure d’éthyle 
depuis 1890. Il n’a jamais constaté qu’un accident mortel dans des 
circonstances particuliéres : enfant relevant de grippe; dans de 
mauvaises conditions d'état général, l'enfant est mort, l’opération 
étant terminée. 

Lubet-Barbon estime qu'il n’est pas possible de fixer, d'une 
facon absolue, la durée de l’anesthésie nila quantité d’anesthésique 
quil faut employer. Cela est variable et suivant la nature du 
malade, et suivant la durée probable de l’opération. 

I] fauten donner assez, et voila tout. 

ScuEpens (de Roulers) pense également qu'il est impossible de 
chronométriser la durée de la narcose par le bromure d’éthyle. 


mie. 
II. — PRESENTATION DE PIECES ANATOMIQUES OU ANATOMO- 
PATHOLOGIQUES. 
HeNNEBERT (de Bruxelles). — Angiosarcome de Ja fosse pyri- 


forme. —Ils’agit d'une tumeur maligne paralaryngée quis était déve- 
loppée chez un homme de 54 ans; cette tumeur, qui n’occasionnait 
qu'une légére sensation de géne, occupait la moitié antérieure de 
la fosse pyriforme droite; sa surface était framboisée, & incisures 
profondes et multiples; les parties superficielles en étaient translu- 
cides. Sa surface d'implantation était large, mais elle ne contrac- 
tait aucune adhérence avec la paroi pharyngée ni avec le repli 
aryténo-épiglottique. 

L’analyse microscopique, faite par le Dt Trétvop, démontre que 
cette tumeur devait étre rangée dans le groupe des « angio- 
sarcomes ». 

La récidive fut rapide; deux mois plus tard, nouvelle ablation, 
suivie de cautérisations galvano-caustiques. 

Deux mois et demi apres, toute la fosse pyriforme était occupée 
par le néoplasme qui recouvrait l’'aryténoide droit et cachait une 
partie de la lumiére du larynx. 

L’opération consista, aprés trachéotomie préalable avec tampon- 
nement du larynx au-dessus de la canule, en une pharyngotomie 
latérale. 

Le malade mourut dix jours plus tard, par insuffisance car- 
diaque. 
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Lenoir (de Bruxelles) présente : 


4° Un corps étranger du masséter. — II s’agit d’un bout de 
parapluie retrouvé dans le masséter aprés un séjour de dix-huit 
mois. Entré par la fosse temporale, le parapluie s’était brisé sur 
Yarcade zygomatique. 


2° Une tumeur propre dune végétation adénoide. — Piéce 
provenant d’une adulte, montrant une tumeur arrondie lisse 
insérée sur une végétation. La nature n’en est pas indiquée. 


3° Un polype volumineux de Jloreille. 


Hieevet (de Bruxelles). — Deux fibromes naso-pharyngiens. — 
L’'un provenait d’un jeune homme de 46 ans; il fut traité sans 
succés par la méthode électrolytique; l'autre d'un enfant de 
40 ans. Ces deux tumeurs furent enlevées par les voies naturelles 
a l’aide de la rugine et de la pince de Doyen. L’analyse microsco- 
pique confirma la nature de ces deux néoplasmes. 

A l'occasion de la communication de Higguet, Rousszaux pré- 
sente un polype naso-pharyngien trés volumineux, qu’il a égale- 
_ ment enlevé par les voies naturelles. te 


Javouer (de Bruxelles) démontre une trousse d’examen portative 
contenant un accumulateur minuscule protégé par une gaine en 
celluloid. A cdté de lui, se trouve un photophore frontal simple de 
Kastein avec lampe 4a filament métallique. Un miroir de secours 
est également compris dans la trousse. Enfin deux boites asep- 
tiques dont une destinée a recueillir les instruments utilisés et 
l'autre renfermant un nombreux choix d’instruments d’investliga- 
tions en usage dans la pratique courante. 


Raoutt (de Nancy). — Appareil d’éclairage et accumulateur 
« Lilliput » pour oto-rhino-laryngologie. — L’auteur empéché 
dassister 4 la réunion a prié DeLsaux de présenter l'appareil a ses 
collégues. 

C’est un accumulateur d'une force électromotrice de 2 volts et 
de 5 ampéres-heures de capacité, pouvant aisément se mettre dans 
la poche du gilet. 
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Un photophore de dimensions trés réduites, avec lampe a filament 
métallique, permet un éclairage trés suffisant pour l'examen des 
malades 4 domicile. 

L’accumulateur se recharge soit au moyen de piles au sulfate de 
cuivre, soit & l'aide du courant urbain; mais dans ce cas il faut 
avoir soin de ne pas dépasser 1/8 d’ampére. 


TrETROP (d’Anvers). — Porte-instrument aseptique. — Statif a 
cavités cylindriques pour recevoir le manche des instruments, qui 
ne souillent plus ainsi la table d’examen. 


Trétrop. — Eclairage électrique simplifié pour l'examen a 
domicile. — L’auteur adapte 4 des photophores frontaux extra- 
légers les lampes minuscules dites de poche de 3 volts, et il les 
actionne par leur batterie. D’une extréme légéreté et d’une simpli- 
cité idéale, ce ‘:photophore permet de bien faire un examen a 

Séance du dimanche 28 juin a Phépital Saint- Jean. hae 


PraisENTATION DE MALADES. 


Rotanp (de Bruxelles). — Sinusite maxillaire et syphilis. — L’au- 
teur présente une femme Agée de 38 ans chez laquelle il pratiqua 
successivement l’opération de Luc-Caldwell et celle de Killian 
pour une sinusite fronto-maxillaire gauche. 

Le résultat de ces deux interventions ne fut pas suffisant pour 
tarir le processus suppuratif. Soupconnant dés lors que la syphilis 
pouvait entrer en ligne de cause, l’auteur soumit sa malade 4 un 
traitement antisyphilitique et lopéra & nouveau quelque temps 
aprés. La guérison, cette fois, fut définitive et la déformation trés 
peu appréciable, malgré les opérations répétées auxquelles elle fut 
soumise. 


Detsaux (de Bruxelles). — Cing cas de tumeurs malignes des 
cavités annexes du nez. — Les cas de l'espéce, sans constituer 
une rareté, ne sont cependant pas des plus fréquents. L’auteur en 
rapporte 5 observations. 
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Il s'agissail de sarcomes ou d’épithéliomas, qui, tous, récidivérent 
plus ou moins rapidement et se terminérent par la mort en 
douze a dix-huit mois. 

Quant a l’intervention, elle fut toujours menée par voie externe, 
aussi largement et aussi complétement que possible. Dans un cas, 
Delsaux fit la résection totale du maxillaire supérieur. 

En présence du résultat décevant de ces opérations, l’auteur se 
demande s’il faut, en régle générale, opérer et a quel procédé on 
doit avoir recours. Il se déclare partisan de la résection compléte et 
hative du maxillaire supérieur avec extension, au besoin, aux autres 
sinus, les opérations endosinusales étant forcément incompleétes. 

Delsaux insiste sur la nécessité d’enlever les chaines et ganglions 
lyinphatiques quand ils sont envahis; il faut remarquer que la 
- chose possible pour les ganglions externes du cou est actuellement 
impraticable pour les ganglions pharyngés. 


Jacques (de Nancy) a exprimé,1’an dernier, a la Société frangaise, 
une opinion sensiblement différente de celle émise par M. Delsaux. 
I] avoue n’étre pas encore convaincu de la nécessité de sacrifier la 
totalité du maxillaire supérieur dans tous les cas de tumeur 
maligne de l’antre d’Highmore, de supprimer par exemple le 
plancher de lorbite dans le cas de tumeur Jimitée a la gouttiére 
alvéolaire du sinus. La récidive, en pareil cas, si elle doil se 
produire, se fera dans la joue, le voile du palais, la paroi pharyn- 
gienne, les ganglions, bref dans les tissus en continuité avec le 
foyer de dégénérescence et non dans une paroi opposée. 


Detsaux (de Bruxelles). — Quelques cas de polysinusites de la 
face opérée de cure radicale. — Depuis trois ans et demi environ, 
Yauteur a opéré 10 malades pour polysinusites de la face. En 
général, c’étaient des affections chroniques atteignant soit les 
sinus frontaux ethmoidaux et maxillaires, soit en méme temps le 
sinus sphénoidal. 

Trois de ces malades présentaient de la suppuration chronique 
bilatérale des sinus frontaux et maxillaires avec participation de 
l’éthmoide. Dans 4 cas, le sphénoide était interessé, mais d’un seul 

De l'ensemble de ces observations découlent quelques remarques 
que l’auteur croit utile de soumettre a ses collégues en méme 
temps qu'il leur présente les malades. 

Trois d’entre eux ne sont pas complétement guéris; une fronto- 
ethmoidale et maxillaire droite a récidivé dans le frontal apres 
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Vaccouchement. Chez cette malade, l’ethmoide avait été enlevé 
dans sa partie antérieure seulement. 

Un opéré de pansinusite bilatérale a récidivé au frontal gauche ; 
los propre du nez avait été conservé d’un coté pour éviter la 
déformation du squelette nasal. 

Enfin un des malades n’a été opéré de fronto-ethmoidite que 
dun seul coté pour des raisons extramédicales. 

Quant au procédé a suivre, c’est en général celui décrit par 
Moure pour enlever les tumeurs malignes de l’ethmoide, légére- 
ment modifié. Mais il n’est pas possible de se tenir & un procédé 
déterminé ; il faut employer celui qui convient au cas que l’on a 
devant soi. 

Pour les polysinusites bilatérales, il serait dangereux d’enlever 
complétement les os propres et les apophyses montantes des 
maxillaires. Deux fois l’auteur a curetté le sinus frontal gauche 
par le sinus droit et a pu enlever, par cette voie, l’ethmoide 
antérieur. 

Deux fois il a mis en ceuvre le procédé de Kuhnt. 

Il n’y a aucun inconvénient 4 opérer tous les sinus en une fois, 
si l’on est bien au courant de la technique. 

L’auteur ne croit pas nécessaire de revenir 4 nouveau sur le _ 
point qui a fait ’objet d'une communication antérieure. 


Discussion. 


Brogckakrt laisse systématiquement en place le cornet inférieur 
et la moitié postérieure de la cloison intersinuso-maxillo-nasale. 

Quant au procédé & employer, il dépend de la disposition ana- 
tomique du sinus et de l’étendue des lésions, car nos méthodes 
dinvestigation les plus perfectionnées ne nous renseignent pas 
exactement sur ces points. 

Il ouvre le sinus frontal par sa paroi inférieure, l’explore et 
décide du mode et de l’étendue de lintervention. Toujours il 
enléve les cellules ehtmoidales antérieures. 

Broeckaert ne peut se rallier 4 l’opinon de Moure que l’opéra- 
tion d’Ogston-Luc est la méthode de choix dans la cure de la 
sinusite frontale : il emploie tantot le procédé de Jacques, tantot 
celui de Killian, d’autres fois celui des auteurs précités. Dans les 
grands sinus, il laisse des ponts osseux de soutien et n’a pas encore 
observé d’enfoncement disgracieux. 
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Breeckaert puisqu’il emploie, comme lui, le procédé capable de 
guérir le malade et non celui de MM. X, Y ou Z. Il partage l’opinion 
de Broeeckaert quant au bénéfice qu'il y a 4 réséquer l’ethmoide 
antérieur presque toujours interessé. 


Dexsaux (de Bruxelles). — Malade laryngostomisé pour rétrécis- 
sement cicatriciel sous-glottique, canulard depuis plus de deux 
ans, actuellement guéri. — I! s’agit d’un homme de 22 ans qui se 
fit une plaie transversale du cou comprenant la trachée. Celle-ci 
fut suturée. Au bout de quelque temps. il se produisit une sténcse 
sous-glottique avec immobilisation de la corde vocale gauche, puis 
de la droite. Bref, il fallut faire la trachéotomie et laisser une 
canule 4 demeure. 

Une laryngo-fissure avec dilatation forcée du tissu cicatriciel et 
placement d’une canule dilatatrice ne donna aucun résultat, pas 
plus que la dilatation interne patiemment continuée pendant plus 
d'un an. Laryngostomie classique le 14° novembre 1907. Dilatation 
caoutchoutée progressive aprés incision du tissu cicatriciel. 

Au bout de trois mois et demi, plastique de la trachée a l'aide 
de deux plans cutanés accolés par leur surface cruentée. 

Résultat parfait. Voix encore enrouée, mais tendance de la 
corde vocale gauche a se régénérer. Au laryngoscope, plus de sté- 
nose visible. 


Beco (de Liége). —Laryngo-trachéotomie et papillomeslaryngo- 
trachéaux. — Beco n’a appliqué la stomie qu’a trois cas de papil- 
lomes récidivants chez des enfants. Le premier malade portait, en 
outre, une cicatrice, de sorte que la méthode de la dilatation 
caoutchoutée a été classiquement suivie. Au contraire, dans le 
second cas, le drain a été supprimé le treiziéme jour et, dans le 
troisiéme cas, le quatriéme jour. I] s’efforce méme d’enlever trés 
tot la canule (aprés deux a trois semaines), afin de supprimer le 
plus tot possible tout corps étranger toujours irritant et susceptible 
d’entretenir le processus papillomateux. 

Le premier malade, Agé de 10 ans, opéré le 3 novembre 1907, 
n’a plus montré de récidive depuis quatre mois; il porte un simple 
sparadrap sur la stomie. Le deuxiéme, Agé de 14 ans, a été opéré 
le 2 mai 1908; il a refait un seul papillome trachéal au bout de 
six semaines, mais il a repris son travail un mois aprés|l’opération, 
protégé par un pansement 4 plat d’abord, puis par un simple em- 
platre occlusif. 

Le troisitme malade, dgé de 4 ans, qui avait des papillomes 
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laryngiens absolument diffus et déja en récidive, diffuse également. 
Grace 4 la stomie, il sera traité localement par divers topiqucs 
combinés 4 la médication générale. 

Beco pense que les papillomes en général et ceux du larynx en 
particulier ont des allures trés variables quant a leur tendance a 
récidiver et & se propager. 

a toujours cherché combiner |’éradication compléte a la cau- 
{érisation galvanique ou chimique des points d’implantation. 

La laryngo-trachéoscopie directe parait étre actuellement la 
méthode idéale, mais elle semble pourtant devoir échouer assez 
souvent. 

La trachéotomie basse ne lui a donné aucun résultat, malgré les 
succés qu’on lui a attribués. 

La stomie est, pour lui, la méthode d’avenir dans les cas rebelles 
aux autres procédés, parce qu'elle permet la surveillance et le trai- 
tement prolongés. 

Enfin, dans les cas ot l'on employait antérieurement la trachéo- 
tomie, il propose de substituer systématiquement a la canule a 
demeure la stomie prolongée ou définitive, parce que celle-ci est 
mieux supportée et quelle exige moins de soins d’entretien sans 
avoir plus d’inconvénients. L’avenir décidera. 

Il présente ses trois opérés et demande l’avis de ses collégues, 
notamment sur l’opportunité de occlusion de la stomie chez les 
papillomateux et sur le choix du traitement général et local a 
opposer au processus. 


Javouer (de Bruxelles). — Laryngostomie pour rétrécissement 
cicatriciel complet du larynx chez un enfant de 5 ans et demi. 
— Enfant de 6 ans opéré en octobre 1907 de laryngostomie. 

Le malade avait été tubé et trachélomisé dans sa premiére 
enfance pour spasme d'origine mal définie. Il a subi dans la suite 
plusieurs traitements, mais n’a jamais pu étre décanulé. 

A examen, amas de tissus cicatriciel inséré sur le cricoide et les 
premiers anneaux de la trachée. Au-dessus et en dessous, fistule 
donnant passage aux branches d’une canule double placée il y 
a deux ans par le professeur Chiari (de Vienne), aprés dilatation 
forcée. 

Depuis peu, géne respiratoire progressive par prolifération du 
tissu fibreux. Cordes vocales et trachée inférieure libres. Laryngo- 
stomisé le 21 octobre dernier. 

Suites extrémement bénignes. Fonte rapide du rétrécissement. 
Suppression précoce de la canule métallique et remplacement de 
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celle-ci par une canule en T épousant exactement la forme de la 
fistule. Actuellement plus de trace de rétrécissement ; pansements 
supprimés complétement le 23 mars et fistule fermée par ban- 
delette de sparadrap. L’enfant, qui n’avait jamais parlé a haute 
voix jusqu’alors, fait l'éducation de ses cordes vocales; la voix est 
maintenant bien nette, bien qu’encore laborieusement émise. 

L’auteur a suivi la technique indiquée par Sargnon et Barlatier 
en y apportant quelques variations dans le mode de _ panse- 
ments. 


Laparre (de Bruxelles). — Un cas de laryngostomie en cours de 
pansements pour oblitération absolue laryngo-trachéale. — 
Enfant 4gé de 5 ans, laryngostomisé en janvier 1908 par le 
D* Cheval pour une sténose fibreuse compléte du larynx et de la 
partie supérieure de la trachée, consécutive ila diphtérie. Ce petit 
malade avait déja subi antérieurement une laryngofissure, mais 
cette intervention n’avait donné aucun résultat. 

Actuellement, la dilatation est parfaite et, malgré la gravité du 
cas, on peut espérer que l'enfant pourra, dans un avenir prochain, 
étre débarrassé de sa canule. 

L’opération fut relativement facile. Grace 4 l’introduction d’une 
sonde dans l’esophage par les fosses nasales, le D' Cheval put 
repérer facilement la paroi cesophagienne et disséquer sans préju- 
dice pour celle-ci les tissus qui y adhéraient. 

Les pansements surtout, comme le font observer Sargnon et 
Barlatier, exigent une grande minutie. La technique peut subir des 
variations; c’est ainsi que, dans le cas présent, ]’auteur a substitué 
aux bandelettes vaselinées destinées 4 exercer une certaine com- 
pression sur le drain dilatateur l’usage d’un second drain recourbé 
en V et agissant sur le premier 4 la facgon d’un ressort. Grace a 
cette modification, la dilatation a fait des progrés trés rapides et 
a permis de gagner un temps précieux. 

Labarre insiste encore sur la nécessité de fixer, a l’aide d’un fil 
de soie, l’extrémité inférieure du drain afin d’empécher le chevau- 
chement de celui-ci sur le dos de la canule. Un fil de stireté, 
placé 4 l’extrémité supérieure, maintiendra en place la compression 
servant de bourrage au tube dilatateur. 


Une discussion trés intéressante s’engage au sujet des dix cas de 
laryngestomie qui viennent d’étre présentés. 


Discussion. 
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SarGnon (de Lyon) remercieses collégues belges de lui avoir mon- 
tré un aussi grand nombre d’opérés. 

Les cas présentés se groupent en deux catégories : les cas cica- 
triciels, les cas de papillomes. 

4° Cas cicatriciels. — Le cas de Delsaux est parfaitement guéri 
au point de vue respiratoire. La plastique est parfaite. La voix est 
rauque naturellement, mais s'améliorera par le temps. 

Le cas de M. Jauquet va trés bien. La muqueuse est un peu 
séche, comme dans tous les cas de laryngostomie. Il y aura lieu de 
pratiquer plus tard la plastique, mais en laissant un orifice de 
stireté dans le bas. 

Le cas de Cheval et Labarre est trés complexe par suite de 
l’étendue de la lésion. Il faudra encore un certain temps pour 
combattre l’éperon cicatriciel, et peut-étre y aurait-il lieu de le 
réséquer & nouveau; toutefois le résultat obtenu est trés encou- 
rageant. 

2° Cas de papillomes. — Les malades présentés par Beco sont trés 
intéressants. La guérison est parfaite chez ses deux premiers 
malades; quant au troisiéme, qui présente des papillomes 
diffus des cordes vocales et de la paroi postérieure de la tra- 
chée, il serait peut-étre utile de les cautériser (nitrate d’argent, 
chlorure de zinc, acide lactique). 

L’examen de ces malades permet d’affirmer que la laryngostomie 
est le traitement de choix des papillomes récidivant. 

L’auteur partage l’avis de Beco lorsqu’il conseille de remplacer, 
dans certains cas chroniques, la trachéotomie par la stomie, le port 
prolongé de la canule présentant en effet de grands inconvénients 
(bronchite, irritations trachéales, réflexes parfois méme mortels). 
Dans quelques cas, il remplace la canule métallique par une canule 
en caoutchouc largement fenétrée; c’est en somme une solution in- 
termédiaire entre la stomie et le port de la canule métallique. 

Gaupier (de Lille)se demande s'il neserait pas intéressant, chez le 
malade de Cheval et Labarre, de faire, aprés résection de la cica- 
trice, l’'application d'une greffe a long pédicule. 

Quant au traitement des papillomes du larynx, il est réellement 
décevant; il estime.également que, dans les cas de récidives, la 
laryngostomie est la méthode idéale, la trachéotomie étant d’une 
insuffisance notoire. 

Devsaux (de Bruxelles) appuie lafagon de voir de Gaudier relati- 
vement a l’inutilité de la trachéotomie au point de vue de la réci- 

e dive des papillomes. Il rappelle le cas d'une jeune fille, Agée de 
16 ans, trachéotomisée depuis ]’Age de 7 ans et portant des papil- 
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lomes en choux-fleurs depuis la bifurcation des bronches jusques 
et y compris l’amygdale linguale. 

Guisez (de Paris) a eul’occasion de soigner plusieur cas de papil- 
lomes multiples du larynx et de la trachée. Il a pu guérir ses ma- 
lades par l’endoscopie et la trachéoscopie directe avec trachéo- 
tomie préalable. Il insiste sur lavantage quil y a ane pas faire 
-d’opération externe importante, et, de plus, il considére la dilata- 
‘tion ‘caoutchoutée comme irritante; or, le traitement des papil- 
‘lomes exige avant tout d’éviter toute cause diirritation. 

Bayer (de Bruxelles) est d’avis, comme la plupart des laryngolo- 
gistes allemands, qu’il faut éviter dans le traitement post-opé- 
ratoire des papillomes lusage des cautérisations. L’expérience 
démontre que la transformation épithéliomateuse est beaucoup 
plus fréquente aprés celles-ci. 

Scnirrers (de Liége) pense qu'il faut distinguer deux espéces de 
papillomes et qu'il y aurait peut-étre moyen, en se basant sur les 
earactéres histologiques, de les différencier et d’établir ainsi des 
données importantes au point de vue du pronostic et éventuelle- 
ment de la récidive. 

fl est probable que le terrain joue un grand role dans la repul- 
lulation des papillomes, c’est-a-dire que, lorsque la muqueuse est 
enflammée, ceux-ci récidivent beaucoup plus vite. Schiffers est 
davis également qu'il faut irriter le moins possible lorgane par 
introduction répétée dinstruments dans la cavilé laryngienne. 

Jauquet (de Bruxelle) esltime que lalaryngostomie estune opération 
excellente; il pense qu’il faut user le plus possible de tissus fibreux 
afin de hater la guérison. Il est partisan également de supprimer trés 
tot la eanule métallique. Dans ce but, il a fait construire une ca- 
nale en caoutchouc, en forme de T, dont le tube antérieur épouse 
exactement la forme de la fistule laryngo-trachéale, de facon a 
contenir Ja dilatation. 

Comme adjuvant du traitement du papillome du larynx, il 
préconise les insufflateurs de parties égales de poudre de sabine 
et d’alun cristallisé. Ce mélange médicamenteux semble étre 
assez efficace. 


Cuevat (de Braxelles). — Un cas de méningite consécutive a la 
blessure des méninges, du cerveau et du ventricule latéral 
gauche par un corps étranger ayant pénétré par l'oreille. 
Guérison depuis un an. — Ce petit malade a déja fait lobjet 
dune communication; lors de la derniére réunion, il était alors 
en cours de pansement. L’auteur rappelle pour mémoire que la 
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-blessure avait été déterminée par une baleine de parapluie qui 
avait pénétré par le conduit auditif externe, avait traversé le 
cerveau et s’était enfoncée jusque dans le ventricule latéral. Une 
méningite se déclara. L’examen du liquide céphalo-rachidien fat 
positif. Cheval pratiqua la trépanation et établit un drainage 
jusque dans le ventricule. Comme on-peut le constater aujour- 
Whui, la guérison de cet enfant est parfaite. 


Couiet (de Bruxelles). — Deux cas delaryngite végétante. — Il 
s'agit, dans le premier cas, d'un homme de 43 ans qui présentait, 
depuis dix mois, de la raucité de la voix. L’état général était 
mauvais; il y avait de la rudesse respiratoire et de la diminution 
de sonorité aux deux sommets; le malade avait été trailé anté- 
ricurement pour tubercuiose pulmonaire. Au laryngoscope, on 
constate que les cordes vocales étaient écartées 4 la partie anté- 
rieure par une petite tumeur rosée de la grosseur d’une noisette 
et non ulcérée. Elle fut enlevée & l’aide du serre-nceud galva- 
nique. Le soulagement produit sur le malade fut immédiat; la 
voix redevint claire, et état général s’améliora de jour en jour. 

L’examen histologique démontra nettement qu’il s’agissait d’un 
polype muqueux. 

Collet montre ensuite un homme de 48 ans qui était aphone 
depuis six semaines au moment de l’examen. Etat général plutot 
satisfaisant. Le laryngoscope montra une tumeur globuleuse 
enserrée & l’angle des cordes vocales et s’étendant surtout 4 
gauche. Comme pour le malade précédent, la tumeur était du 
volume d'une petite noisette et fut enlevée 4 l’anse chaude. La 
réaction inflammatoire fut trés intense et, actuellement encore, 
il persiste du gonflement et une certaine géne respiratoire; le 
malade reste aphone, la corde vocale gauche est parésiée. L’état 
général du malade est beaucoup moins satisfaisant qu’avant l’inter- 
vention. L’auteur croit & de la tuberculose, quoique examen 


histologique ne montre que du polype muqueux ty pique. Seat 55: 


Discussion. 


Detsaux ‘fait observer que les auteurs different d’opinion au 
sujet de la laryngite végétante d’origine tuberculeuse. Suivant 
gue l'affection est primitive ou secondaire, l’évolution aussi bien 
que la nature méme de laffection présentent des dissemblances 
notables. 
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Déja Stérq et Heryng d'une part, Schrétter, Mackenzie, Gou- 
genheim, avaient reconnu, aprés des débatsscientifiques nombreux, 
qu'il existe une forme végétante née sur place, primitive donc, 
sans lésions locales spécifiques, occupant de préférence angle 
antérieur des cordes: c’est 4 elle que l’on doit rattacher les cas 
présentés par M. Collet; a coté d’elle, il y a une forme de tuber- 
culose pseudo-polypeuse greffée sur un ulcére tuberculeux. Ce 
n’est, en somme, que !’évolution d’un processus réparateur excessif. 
Ces pseudo-polypes se localisent volontiers dans la continuité des 
cordes ou dans l’espace interaryténoidien. 

Les coupes histologiques de la premiére variété révélent du 
tissu de granulation; celles de la seconde font voir des cellules 
géantes, des granulations fines, parfois des bacilles de Koch, 
témoins irrécusables de l’affection qui leur a donné naissance. 

Il résulte de ces faits que ]’examen histologique seul ne peut 
trancher la question; i! faut s’entourer des données cliniques et 
user de tous les moyens d’investigation dont nous disposons, 
notamment de la radioscopie des poumons, qui est un puissant 
auxiliaire de diagnostic. 


Pincuant (de Bruxelles). — Del’action dela fibrolysine en appli- 
cations locales dans le traitement de certaines affections auri- 
culaires et d'un cas de sténose wsophagienne cicatricielle. — 
Aprés avoir rappelé en quelques mots les résultats obtenus par 
l'emploi de la thiosinonine en chirurgie générale et en oto-laryn- 
gologie, Pinchart présente quelques malades traités par des appli- 
cations locales de fibrolysine et ott les résultats obtenus sont trés 
satisfaisants. Dans un cas de sténoses cicatricielles multiples de 
l’esophage, dues lingurgitation dun mélange d’ammoniaque et 
de teinture diode, ot ’imperméabilité de lorgane avait nécessité 
une gastrotomie, les applications de fibrolysine portées localement 
a l'aide de l’esophagoscope de Killian et suivies de la dilatation 
méthodique amenérent en moins d’un mois une perméabilité 
suffisante pour permettre au malade de s’alimenter uniquement 
par la bouche. 


CoLLet (de Bruxelles). — Malade opéré d’évidement pétro-mas- 
toidien avec large trépanation pour ostéomyélite du temporal 
consécutive 4 un curettage de l’ethmoide. — Cette malade s’était 
présentée 4 la clinique de l’hdpital Saint-Jean avec symptomes 
de sinusife et dethmoidite trés manifestes. L’auteur pratiqua 
le lavage des sinus, et l’amélioration fut trés rapide. Malheue 
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reusement, quelques jours plus tard, une otite bilatérale se déclara 
et, malgré une double paracentése du tympan droit, la mastoide 
sentreprit, et une trépanation large du rocher dut étre pratiquée. 
Cette intervention ne fut pas suffisante, et il fallut réintervenir a 
deux reprises différentes pour mettre un terme a1]’infection osseuse. 
Une plastique compléta la guérison aujourd’hui parfaite de cette 
malade. 


Scuepens (de Roulers). — Malade guéri de gangréne de la 
machoire supérieure. — Il s’agit d’un cas de gangréne de la ma- 
choire supérieure et de la joue droite ayant nécessité la résection 
partielle du maxillaire supérieur. L’auteur émet quelques ré- 
flexions intéressantes sur la nature de ce cas. 


Lenoir (de Bruxelles). — Un cas d’hypertrophie congénitale du 
lobule du nez. — Enfant de 4 ans présentant le lobule du nez 
renflé en forme de massue par une tumeur arrondie, — * 
colorée. Il s’agit vraisemblablement d’un lymphangiome. Fa 


toidien ches une petite fille de 17 mois. — Enfant atteinte _— o> 
Page d’un mois d’otite purulente gauche. Par la suite, l’écoulement ee : 
devint fétide et, au moment de l’examen, il y avait une aie id F 
faciale compléte du coté correspondant. A 
L’auteur fit -lopération radicale et enleva une grande quantile 
de séquestre. La guérison fut rapide. 


b. Abcés extradural 4 marche suraigué. — Cette observation i 
se rapporte a un enfant de 13 ans, que l’auteur trépana le sixizme 
jour aprés le début de l’infection et chez lequel il trouva une vaste 
collection purulente extradurale. I] n’y avait jamais eu dans ce — 

cas de phénoménes inflammatoires proprement dits du coté 
restée parfaite. Coosemans insista sur la 


laires 
c. Asthme bronchique déterminé par ethmoidite double. Opé- eel 


ration. Guérison. — Malade 4gé de 34 ans souffrant d’asthme _ 
bronchique soumis depuis de longues années et chez lequel 


examen du nez d’établir d’une 
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double. L’auteur pratiqua d’abord I’ablation masses poly- 
poides issues de la muqueuse du cornet et remplissant le méat 
moyen. Le soulagement fut trés grand, mais ne persista pas par 
suite de la reproduction des fongosités. I] pratiqua alors l’ethmoi- 
dectomie et le curettage des cellules ethmoidales. Depuis lors, la 
guérison est compléte et dure depuis des mois. 


Hicever (de Bruxelles). — Goitre et ozéne. — L’auteur a pratiqué 
derniérement Vextirpation d'un goitre chez une personne atteinte 
d’un fort ozéne. fl a été trés surpris de constater que, depuis son 
intervention, les séerétions nasales ont fortement diminué et se 
demande s’il y a 14 un rapport de cause a effet. 


Ma.oens (de Bruxelles). — Kyste volumineux et phlegmon du 
ligament ary-épiglottique gauche. Pharyngotomie sous-hyoi- 
dienne. Guérison. — Les recherches bibliographiques montrent 
le peu de fréquence des tumeurs du repli ary-épiglottique. Parmi 
ces tumeurs, les plus fréquentes sont les kystes, et cependant 
lauteur n’a pu en recueillir que 17 observations publiées par 
Moure, Krakauer, Ulrich, Garch, Kriey, Clifford-Beale, Pur- 
seigle et Labarre. 

Dans le cas présent, il s’agit d'un homme de 52 ans qui se pré- 
senta 4 la consultation du Dt Cheval pour une aphonie trés 
marquée et une géne de la respiration trés accentuée. A l’examen, 
on constate lexistence d'un kyste, de la grosseur d’un gros 
marron, logé dans le repli ary-~épiglottique gauche. Malgré l’immi- 
nence d'une trachéotomie, le malade refusa son admission 4 
Vhopital. Mais, dans la nuit, il fut pris de suffocation, et la trachéo- 
tomie s’imposa. Lorsqu’il revint dans le service, la tumeur ne 
sétait guére modifiée. Elle fut ponctionnée au galvanocautére. 
ll sen écoula un liquide brun, filant et épais. La collection se 
reforma dans la suite, devint purulente, etson extirpation nécessita 
la pharyngotomie. La guérison fut parfaite. 


Rovssrau (de Bruxelles). — Ostéomyélite du temporal droit. — 
Malade atteint depuis quelque temps de surdité progressive a 
droite et de névralgies duméme coté. Fiévre, insomnie. A l’examen: 
oblitération du conduit par dépression de la paroi postérieure, 
empaitement étendu de la région mastoidienne. L’opération 
démontra l’existence d’un foyer d’ostéomyélite trés étendu situé 
trés en arriére sur le rocher. Curettage. Guérison. 
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V. — Rapport pe Faas. 
Fattas. — De l’examen du sang dans les complications. 


endocraniennes des otites et sinusites de la face. — L’examen 
du sang au cours des otites et des sinusites de la face ou de 
leurs complications pourra nous fournir des renseignements. 
précieux en nous révélant certains états particuliers capables. 
de nous mettre sur la voie du diagnostic ou de faire varier le 
pronostie. 

Le sérum sanguin peut présenter des aspects trés variés suivant. 
quil est normal ou renferme des éléments étrangers. Il faut, en. 
outre, des propriétés biologiques. Bordet et Gengou les ont uti- 
lisées dans leur « réaction de fixation »; Widal en a tiré le séro- 
diagnostic. Ces deux réactions ont une importance particuliére, 
puisqu’elles nous permettent de révéler soit une fiévre non ar 
soit une tuberculose aigué concomitante 4 une otite et ee 
pourraient étre confondues avec une complication endocranienne _ 
de cette affection. 

Les globules rouges peuvent, a l'état pathologique, prendre les: 
formes les plus variées et méme renfermer aleur intérieur des gra-. 
nulations qui se comportent différemment vis-a-vis des colorants. 
Pour beaucoup d’auteurs, le taux de lhémoglobine, au cours d’une— 
infection, est en rapport avec le degrédu mal qu’a produiteelle-ci. — 
Cependant, pas plus que la numération des globules, il ne peut. 
servir 4 différencier entre elles les complications des otites et des. 
sinusites de la face. 

Les globules blancs, grace Aleurs propriétés phagocytaires, jouent. 
un role trés important vis-a-vis des agents de l'infection. Normale-._ 
ment, le sang renferme 7000 globules blanes par millimétre cube, — 
parmi lesquels on note: .: 


Petits 20 30 p. 100 
Grands lymphocytes............... 88 — 
Antermédiaires 2a3 — 
 Polynucléaires neutrophiles........ - 6a75 — 
éosinophiles.......... 0585 — 


& 


4 
\ 
A de ces éléments normaux, on peut rencontrer toute une 
série d’éléments anormaux, tels que mastzellen, plasmazellen, myé- 
locytes, cellules d’irritation de Turck, leucocytes granulatioms 
+a D’aprés les recherches de Kuttner, en chirurgie générale,om ae 


SOCIETES SAVANTES 


pourrait déduire des probabilités funestes du fait que Piodophilie 
croit alors que le nombre de leucocytes diminue. 

Au cours des otites et des sinusites aigués et de leurs complica- 
tions, on constate un certain degré de leucocytose avec polynucléose 

* généralement paralléle au degré d’infection; mais il est & remar- 
quer qu'il s’agitla, avant tout, d'une réaction de défense organique 
individuelle, variable d’un malade 4 l’autre. I] faut tenir compte 
également, dans l’interprétationde ces données, de toute une série 
de faits tant physiologiques que pathologiques, qui peuvent déter- 
miner une hyperleucocytose, tels sont: l’Age, la menstruation, la 
grossesse, l’accouchement, la digestion, les exercices violents, la 
fatigue, la stase et méme lagonie. Telles sont encore les leucocy- 
toses traumatiques, toxiques, malignes, médicamenteuses, et surtout 
infectieuses, permi lesquelles il faut ranger les leucémies. 

Les leucocytoses dans une mastoidite, dans un abcés extradural, 
cérébral ou cérébelleux, sont plus élevées et tellement voisines 
Yune de l'autre qu’il semble impossible de les différencier par ce 
moyen. 

Un nombre trés élevé de leucocytes fera plutot penser a une 
thrombose sinusienne, si l’examen du liquide céphalo-rachidien est 
négatif, et fera plutot songer 4 une méningite généralisée s'il est 
positif. Toutefois, le nombre des observations publiées n’est pas 
assez considérable, et il y a lieu de continuer les recherches sur 
ce point. 

Les globules éosinophiles ne paraissent avoir d’importance qu’au 
point de vue du pronostic; leur nombre augmente dans la conva- 
lescence, mais, 4 ce moment, bien d’autres symptdmes nous ren- 
dront compte de l’amélioration. 

Quanta la présence des microbes dans le sang, c’est la un signe de 
la plus haute importance pour le diagnostic d’une septicémie ou 
d'une pyohémie, mais il n’est pas constant. 

Et, tout enimpliquant un pronostic sérieux, la présence de strep- 
tocoques dans le sang ne doit pas nécessairement étre interprétée 
dans le sens d’unarrét de mort. 


Discussion. 


Cueva (de Bruxelles) expose les résultats des recherchesqu’ila fait 
‘pratiquer systématiquement dans son service depuis la réunion de 
juin 1907 sur l’examen du sang, du liquide céphalo-rachidien et 
du fond de l’eil chez 22 sujets différents, dont 24 furent opérés; 
parmi ceux-ci, 2 furent opérés bilatéralement, soit 24 cas : 


3 
a 
~ 
: 
= 
ae 
= 
1 
> 


Ces he cas se comme suit: 


Cas de mastoiditesanscomplication endocranienne. 16 
— fracture du rocher, guéri sans opération... 4 


Les 16 cas non compliqués d’affections endocraniennes se sont 
présentés sous forme de: 


EXAMEN 

du liquide 

sas 

rachidien. 


Hyper- | Hyper- 
leueo. | polyn. 


ol 


Normal, | Positif. | Normal. | Altéré. | Normal. 


Mastoidite avec carie du 
rocher, 8 cas dans er ls 


Mastoidite aigué, 3 cas, dans 

ON 2 4 4 4 2 2 
Cholestéatome, 4 cas, dans 

lesquels On &...,..0..0..4) 4 0 3 4 2 » 3 
Bezold, 4 eas, ree lequel 

» » 4 » 4 » 4 


Ces 16 cas ont donné....]| 7 4 9 3 42 2 43 


La fracture du rocher a 
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41 cas d’abcés extradural non 
compliqué qui a denné.. 


4 cas d’abcés extradural 
compliqué d’abcés péri- 
vinusel dans lequel...... 


cas dabcés extradural 
compliqué de thrombose 
du sinus latéral droit.. 


cas d’abees périsinusal.. 


cas de thrombo-phlé sbitel| 
non a droite 


cas de thrombo-phlc¢bite 
compliquée de méningite 
de la base et de la con- 


Ces 5 cas ont donné...... 


constatée ; 


diagnostic de la lésion; 


les infections méningées ; 


polynucléaires ; 


non compliquées ; 


2° Que, conséquemment, 
fréquentes dans les cas ol une complication endocranienne a été 


6 


ee 


L’inspection.de ce tableau démontre : 
4° Que l’examen du sang indique des altérations de ses éléments 
figurés dans tous les cas oui le sinus est thrombosé; 


to 


ces altérations sont beaucoup plus 


8° Que leur absence n’a pas de valeur sémiologique ; 
9° Que leur constatation est importante ; elle peut étre un élément 
de diagnostic trés intéressant ; 


3° Que l’examen du sang ne peut suffire 4 lui seul pour fixer le 


4° Que l’absence d’éléments figurés dans le liquide encéphalo- 
rachidien n’a pas de valeur sémiologique ; 
5° Que la présence d’éléments figurés est presque constante dans 


6° Que ce signe de méme que l’hyperleucocytose peuvent étre 
interprétés comme un signe dela réaction de défense de l’organisme. 
I] faudra toujours rechercher les déformations et les altérations des 


7° Que les altérations du fond de sont. plus nombreuses dans 
lescomplications endocraniennes de l’otite que dans les mastoidites 
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Les 7 cas de complications endocraniennes se divisenten: 
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10° Des conclusions qui précédent, il semble résulter que des 
études prolongées s’imposent. Elles devraient étre organisées un 
peu partout sur un schéma uniforme pour pouvoir en tirer des 
conclusions bien fermes. 

Je propose de conserver cette question a l’ordre du jour de nos 
réunions. 

De.savx (de Bruxelles) remercie son collégue d’avoir bien voulu 
démontrer d'une facon éloquente, 4 l'aide du tableau qu'il vient de 
soumettre, que, parmi les procédés de controle que nous avons a 
notre disposition, c’est encore examen du sang qui donne les 
résultats les plus positifs. 

Quoique approximatives et portant surtout sur I"hyperleucocytose, 
les données fournies par les recherches hématologiques sont encore 
positives quand l’examen du fond de I’eil et celui du liquide céphalo- 
rachidien sont restés muets. 

Trétrdp (d’Anvers) appelle l'attention sur la partie bactériolo- 
gique de la question. Cette recherche devrait étre pratiquée sur une 
grande quantité de sang : 10, 15, 20 centimétres cubes, qu'il faudrait 
ensemencer sur un volume considérable de bouillon, de fagon a 
permettre aux bactéries de se développer. Le fait que le sang charrie 
des bactéries n’implique nullement l’existence d'une septicémie. 
On a, eneffet, constaté dans ces derniers temps que, dans beaucoup 
d'infections localisées dans le sang a titre temporaire, peuvent véhi- 
culer des microbes. 

Lepoux (de Liége) voudrait savoir ce que Cheval appelle réaction 
méningée. Quel est le seuil de cette réaction? Qu’appelle-t-on liquide 
céphalo-rachidien normal ? Qu’est-ce qu'un examen positif ? 

Cueva (de Bruxelles). —Lorsque les polynucléaires sont altérés et 
existent en nombre exagéré dans le liquide céphalo-rachidien, on 
peut considérer que ce liquide est anormal. 

(de Bruxelles) esttouta faitd’accord avec Cheval sur l’exis- 
tence dela polynucléose au cours des complications des otites et des 
sinusites de la face. La difficulté commence quand on veut diffé- 
rencier entre elles les complications. Les leucocytoses des abcés 
aig ov cérébraux et cérébelleux sont tellement voisines de 
celles d'une simple mastoidite qu’il ne parait guére possible 
d’établir des chiffres bien nets. Dans la thrombo-phlélite et la mé- 
ningite, la leucocytose est généralement intense, mais il existe 
cependant des cas oui elle est trés modérée. 

Quant ala présence des microbes dans le sang, il existe un grand 
nombre de cas d’infection profonde oi, malgré les recherches les 
ad on n'est enu retrouver de microbes. 
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D’autre part, la présence de microbes n’implique pas la nécessité 
d’une infection du sang. Aprés la région, par exemple, on peut en 
trouver sans que leur présence puisse étre considérée comme 


pathologique. 


: 
VI. — Rapport DE BROECKAERT. ign 


BRroeckAERT. — Les phlegmons ducou d'origine bucco-pharyngée. 
— Les phlegmons primitifs du cou trouvent généralementleur point 
de départ dansles vastes territoires lymphatiques de la cavité bucco- 
pharyngée. On les voit survenir: 1° 4 lasuite de toutes les lésions, 
méme insignifiantes, des téguments de la face, du nez, des pau- 
piéres, des lévres ; 2°a la suite de plaies ou d’érosions de la muqueuse 
dela bouche ou des voies respiratoires supérieures ; 3°a la suite de 
la plupart des inflammations du nez, dela cavité buccale, du’pharynx, 
du larynx; 4° 4 la suite de carie dentaire ou d’éruption de la dent 
de sagesse. 

C’est l'étude anatomique des ganglions du cou, avec les lympha- 
tiques qui y aboutissent et celle des loges dans lesquelles ils sont 
contenus qui permettent de faire la classification la plus satisfai- 
sante des phlegmons du cou. 

C’est encore la connaissance anatomique approfondie de la 
région qui donne des indications précieuses sur le pronostic, le 
diagnostic et le mode d’intervention. 

Cette partie est étudiée par l’auteur dans tous ses détails et illus- 
trée dans son travail d’une planche qui montre la disposition 
générale des ganglions du cou avec le territoirelymphatique, dont 
ils sont tributaires. 

Les phlegmons du cou sont surtout graves par les complications 
auxquelles ils donnent lieu. Quand le phlegmon siége dans I’espace 
limité par les aponévroses moyenne et prévertébrale, il n’est pas 
rare de voir fuser le pus le long de la gaine des vaisseaux et attein- 
dre le médiastin. Parmi les autres accidents, il faut signaler 
Yoedéme de la glotte, la pyohémie,la septicémie, la pénétration du 
pus dans les voies aériennes et digestives, l’ulcération des gros 
vaisseaux du cou, les thromboses et embolies, les accidents de 
compression. 

Le traitement au début doit viser 4 la fois la suppression des 
causes prédisposantes et des causes déterminantes. Dés que la 
suppuration est établie, il faut ouvrir largement le foyer. 

Lincision hative doit étre pratiquée avant que le pus ait déter- 
miné des complications, car il vaut mieux faire une incision inutile 


2 
* 
; 
= 
fay 
» bed 
a 
as 
= 
23 
; 
4 
: 
* 
‘ i 
= ~ 


SOCIETES SAVANTES 465 


que de retarder une intervention indispensable. Si l’abcés est 
devenu superficiel, on ouvrira au lieu de nécessité; dans les cas 
dabcés profond, il faut arriver au foyer purulent, soit par la voie 
buccale — voie d’exception— soit par lavoie cutanée, en adoptant 
tantot l’incision sur le bord antérieur du sterno-mastoidien, tantot 
l'incision sur son bord postérieur. 


VII. — CoMMUNICATIONS DIVERSES. 


« De. (d’Ypres). — Pseudoleucémie d’origine amygdalienne. — 
Enfant de 7 ans, robuste, pleine de santé, se plaignant simplement 
de géne de la déglutition. 

L’examen fait voir que cette géne est due 4 une hypertrophie 
considérable des deux amygdales qui se touchent par leur face 
interne. Ces organes sont de coloration blanc grisdtre; leur tissu 
propre semble étre le siége d’une infiltration edémateuse, mais il 
n'y a ni sécrétions anormales ni ulcérations. 

Vers l’angle de la machoire, il existe quelques petits ganglions 
a développement peu marqué, probablement en rapport avec 
l'hypertrophie amygdalienne. 

Dans les antécédents et ascendants de l’enfant, on ne reléve ni 
syphilis ni tuberculose. 

S‘agissait-il de simple hypertrophie de nature inflammatoire ou 
scrofuleuse ? Etait-ce du lymphome, du lymphadénome, du sar- 
come, du carcinome encéphaloide. 

Une amygdale fut enlevée et la piece soumise a l’examen histo- 
logique. Le professeur Van Duyse donna le résultat suivant: hyper- 
plasie des éléments lymphoides avec hypertrophie du stroma. Cette 
sclérose du réticulum est la preuve qu'il ne s’agit ni d’un lymphadé- 
nome ni d’un lymphosarcome. 

C’est le propre de la leucémie ou de la pseudo-leucémie. 

L’examen du sang donna : augmentation légére des leucocytes 
avee prédominance des polynucléaires. Pas de leucémie ni d’ané- 
mie pernicicuse. 

L’examen somatique général ne révéle aucune altération, 
non plus que la présence de ganglions lymphatiques hypertrophiés 
autres que ceux du cou. 

En deux mois environ, la maladie avait fait des progrés consi- 
dérables ; l'enfant était profondément anémiée ; il y avait de l’w- 
déme généralisé et de la dyspnée par cedéme pulmonaire, celui-ci 
di & la compression des organes du médiastin. Les ganglions 
de l’aisselle et de laine sont normaux. Quant a ceux du cou, ils 


- 
* 
> 
i 
ae 
4 
> 
> 
A 


SOCIKTES SAVANTES 


étaient considérablement augmentés de volume, formant des 
masses arrondies, irréguliéres, énormes. Les amygdales étaient de 
volume considerable, surtout celle qui n’avait pas été enlevée. L’en- 
fant mourut trois mois environ, aprés que l’auteur la vit pour la 
premiére fois. 


SarGnon (de Lyon). — Paralléle entre la dilatation caoutchoutée 
interne etlalaryngostomie. — Par dilatation caoutchoutée interne, 
auteur entend l’introduction rétrograde d'un drain dilatateur par 
la plaie trachéale dans la partie supérieure de la trachée ou dans 
le larynx rétrécis. Ce drain est amené et maintenu en situation par 
un fil sans fin passant parla bouche dune part, par l’ouverture de 
la trachéotomie de l'autre. C’est-une méthode assez ancienne. 

La dilatation caoutchoutée externe west possible que combinée ala 
laryngostomie. C’est une méthode toute récente, qui a été jusqu’iei 
mise en ceuvre quarante-cing fois environ, dont vingt fois par 
lécole lyonnaise. 

Le manuel opératoire de la laryngostomie a été décrit maintes 
fois, iln’y a pas lieu d’y revenir. Cependant Sargnon insiste sur 
Pulilité de la cisaille de Moure pour sectionner les cartilages 
laryngés etsur l’appoint que la canule de Lombard-Sargnon apporte 
en facilitant les pansements. 

Je signale aussi la modification heureuse apportée par Fournier, 
qui consiste & faire passer la canule 4 travers un eeillet du drain 
dilatateur, de facon a faire corps avec celui-ci. L’auteur insiste sur 
Yopportunité qu’il y a & employer le caoutchouc comme dilatateur 
des rétrécissements cicatriciels, tandis que la gaze, préconisée par 
Pécole italienne, convient mieux aux sfénoses cicatricielles. 

Sargnon fait encore remarquer deux points de technique trés 
importants : 1° pour éviter les accidents ultérieurs et surtout les 
récidives, ii faut toujours faire partir Pincision de la laryngosto- 
mie de la plaie de la trachéotomie, si bas celle-ci soit-elle; 2° Vau- 
toplastie doit toujours ¢tre tardive, trés tardive méme, et, dans les 
cas graves, on se trouvera bien de laisser trés longtemps un petit 
orifice de stireté. 

On peut dire, d'une facon générale, que le canulard ‘est rare- 
ment un rétréci cicatriciel, tandis que le tubard-canulard est tou- 
jours, ou presque toujours, un cricoidien cicatriciel serré. 

Les sténoses fonctionnelles sont souvent justiciables de Ja dilata- 
tion caoutchoutée interne, en cas d’échec, seulement, on recourra 
4 la laryngostomie. 

Dans les cas de bourgeonnements péricanulaires 1a dilatation 
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caoutchoutée interne est souvent utile et suffisante aprés l’enléve- 
ment des bourgeons. 

Les sténoses cicatricielles chondrales sont du ressort de la dilata- 
tion caoutchoutée interne, si elles sont peu serrées ; de la laryngo- 
stomie, si elles sont largeset que le premier moyen ait 
échoué. 

Pour Sargnon, les sténoses cicatricielles moyennes sont du méme 
domaine de la laryngostomie. 

Quant aux sténoses et aux soudures, Vauteur conseiile de traiter 
demblée par la laryngostomie. 

A la période d’ulcération consécutive au tubage, mais avant la 
constitution du tissu de cicatrice endomuqueuz, la dilatation caout- 
choutée interne et précoce peut empécher la sténose. 

Enfin la laryngostomie est particuliérement indiquée dans la 
cure des papillomes récidivants (école italienne, Béco, Sargnon) ; 
elle peut étre utilisée dans certaines formes de tuberculose laryngée 
sans lésions pulmonaires graves et dans quelques cas de néo- 
plasmes, tout & fait au début. 

Au point de vue de la gravité de l’opération, la laryngostomie 
tient le milieu entre la laryngotissure et la laryngectomie ; elle 
ne présente d’aléa qu’ila période de sphacéle. 


Jacques (de Nancy) croit qu'il y a d’insister davantage sur 
les indications de la laryngostomie. Il estime que cette intervention 
est précieuse dans les cas de sténoses fibreuses; mais il faut 
observer que dans les tumeurs malignes le séjour d’un corps étran- 
ger mis en contact avec le foyer primitif de dégénérescence est 
irritant et peut avoir certains inconvénients ; l’ouverture perma- 
nente du larynx opposée aux papillomes demeure une opération 
dune gravité peut-étre excessive, parce que ses indications 
paraissent discutables en présence surtout des facilités. nouvelles 
fournies par lalaryngo-trachéoscopie directe. 

Beco (de Liége) fait observer que tous ses malades ont été d’abord 
trachéotomisés et ont porté canule pendant huit mois au moins; 
deux ont pris en outre deliodure chaque fois qu’il y avait rédicive. 
Toutefois, il ne récuse pas systématiquement la trachéotomie, parce 
qu'on lui a attribué des guérisons et qu’elle ne géne en rien la 
laryngostomie secondaire, qui est, d’aprés lui, la derniére réserve 
chirurgicale. Il approuve entiérement la laryngo-trachéoscopie 
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directe, qui peut donner des résultats plus ou moins heureux sui- 
vant l’habileté de l’opérateur et la gravité du cas. Il pense cepen- 
dant qu’elle échouera souvent dans les meilleures mains. 

Sarenon (de Lyon) estime qu’il faut distinguer les deux méthodes 
de laryngostomie : 

4° La laryngostomie avec dilatation caoutchoutée externe, 
méthode typique 4 employer dans les sténoses cicatricielles ; 

2°La laryngostomie sans dilatation caoutchoutée et qui n'est, 
par conséquent, pas irritante, devra étre employée dans les autres 
cas et particuligrement dans les papillomes récidivants. 

Quant 4 la mortalité de la laryngostomie, sur 47 cas, on ne 
connait que 3 morts, une par bronchopneumonie a la période de 
sphacéle (cas personnel); cette malade n’avait pas été opérée assez 
a froid; une par bronchopneumonie chez une malade inconnue 
de Yauteur ; latroisitme enfin par bronchopneumonie également 
aprés guérison et suture (Thése de Barlatier, 1908). Il en résulte 
qu'il faut opérer les malades 4 froid, si l’on veut éviter linfection 
pulmonaire, due surtout au sphacéle, dont l’infection est géné- 
ralement d’origine buccale, 

Javguer (de Bruxelles) ne croit pas a l’action spécifique du 
caoutchouc au point de vue de la fonte du tissu cicatriciel ; 
eelle-ci est déterminée uniquement par la compression. I] pense 
quil y aurait avantage 4 remplacer les drains dilatateurs par 
un appareil exercant sur les tissus 4 dilatation une pression 
constante un peu inférieure a celle du sang, de facon a produire 
une atrophie progressive des tissus par diminution de nutri- 
tion. On éviterait ainsi la mortification et le sphacéle, qui peuvent 
étre dangereux. 


GutsEz(de Paris). — Faits de trachéoscopie et de laryngoscopie 
directes. -—- Présentation des deux derniers corps étrangers 
(petits poids et tube en caoutchouc) que l’auteur a extraits de la 
bronche droite par bronchoscopie. 

L'interveation fut facile, et la guérison s'est faite sans compli- 
cations. 

Il relate également plusieurs cas de trachéoscopie directe : 

4° Tumeur trachéale chez l'adulte, de consistance fibreuse insérée 
au niveau du deuxiéme anneau dela irachée et diagnostiquée 
par la trachéoscopie. Opération par les voies naturelles. Guérison; 

2° Papillomes multiples du larynxet de la trachée chez un enfant 
de 6 ans opéré par trachéoscopie aprés trachéotomie préalable. 
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3° Double valvule intratrachéale donnant lieu Ades phénoménes 
dyspnéiques. Diagnostic par trachéoscopie. Section de la valvule 
suivie de guérison partielle. La valvule postérieure est indilatable ; 
il s'agit d’une hernie de la paroi postérieure de la trachée dans 
Ja lumiére de celle-ci ; 

4° Deux cas de compression, l’un par goitre, l'autre par adéno- 
pathie trachéo-bronchique. La trachéoscopie a permis de déter- 
miner le siége de l’obstacle et de décider de l’opportunité dune | 
trachéotomie basse. 


GutsEz (de Paris). — Diagnostic sophagoscopique dans diffé- 
rentes formes de sténoses de l’@sophage. — Série d’observations | 
personnelles concernant les aspects que présente a lcesophagos- | 
copie la lumiére de l’esophage, suivant qu'il s’agit des différentes — 
formes de sténoses. 


Discussion. 


Jacques attire l’attention sur l’existence, au voisinage des néo- 
plasmes cesophagiens, de plaques blanchatres, par- 
fois & de véritables placards leucoplasiques, mais, & l’inverse de 
ceux-ci, A peu prés dépourvus d’adhérences, car il s’agit d’enduits 
recouvrant des ulcéres superficiels. 

A du traitement rétrécissements cesophagiens, il 


ints atteints de sténose cicatricielle serrée, d’origine 
par l’application demeure, pendant plusieurs jours, dune fine 
bougie de gomme fixée 4 une dent. La tolérance fut parfaite. La 
déglutition des liquides fut tres vite tolérée. Ultérieurement la a hos 
stricture tout fait ramollie ne mit plus obstacle 4 Vintroduction 
de sondes beaucoup plus volumineuses. 


V. Detsaux. — Cing cas de tumeurs malignes des cavités 
annexielles du nez. — Les cas de l’espéce, sans constituer une | 
rareté, ne sont cependant pas des plus fréquents. L’auteur en rap- _ 
porte 5 observations. 

Il s'agissait de sarcomes ou d’épithéliomas, qui tous récidivérent 
plus ou moins rapidement et se terminérent par la mort en douze yoo 

a dix-huit mois. 

Quant 4 intervention, elle fut toujours menée par voie 
externe, aussi largement et aussi complétement que possible. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 10, 1908. 314 Py ; 
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Dans un cas, Delsaux fit la résection totale du maxillaire supé- 
rieur. 

En présence du résultat décevant de ces opérations, l’auteur se 
demande s'il faut opérer et & quel procédé il faut avoir recours. [1 
se déclare partisan de la résection compléte et halive du maxil- 
laire supérieur; les opérations endosinusales sont forcément 
incompleétes. 

Delsaux insiste sur la nécessité d’enlever les chaines et ganglions 
lymphatiques quand ils sont envahis; il faut remarquer que la 
chose possible pour les ganglions externes du cou est actuellement 
impraticable pour les ganglions pharyngés. 


— Esophagostopie et trachéo-bronchoscopie. — L’au- 
teur, qui pratique l’cesophagoscopie et la trachéo-bronchoscopie 
depuis plus de cing ans avec les tubes de Killian, est arrivé 4 sim- 
plifier beaucoup le matériel nécessaire. Il préconise l’emploi des 
nouveaux tubes spatules de Killian avec tubes intérieurs a glissiére 
et, comme éclairage, le miroir de Cxar ordinaire. 

Il décrit un cesophago-trachéo-fantome des plus simples, ct il 
conseille de s’exercer sur des chiens endormis par la méthode de 
Dastre et Morat 

Suit la relation succinete des cas les plus récents qu’il a traités : 

1° OEsophage. — Un cas de plaie par un instrument piquant; un 
cas de corps étranger : grande aréte de poisson; des cas de corps 


* étrangers supposés; un cas de faux cancer que |’eesophagoscopie a 


démontré n’étre qu'un spasme ; trois cas de cancer de l’cesophage 
dont un avec prélévement pour examen microseopique. 

2° Larynz et trachée. — Deux corps étrangers du larynx: un frag- 
ment d’enveloppe de pépin de pomme et une fine aréte de poisson ; 
enfin un cas de papillome encore en traitement. 

Trétrop cite des cas d’asthme guéris par traitement broncho- 
scopique et conclut que, en présence des services et de la simplicité 
de la méthode, il convient que tout spécialiste puisse y recourir. 


TretTROp. — Kyste prélaryngien opéré et guéri. — Homme 
adulte atteint de kyste développé au-devant du larynx depuis trois 
ans, Ablation sous anesthésie locale et guérison per primam. Le 
kyste ~ de nature sébacée; il avait le volume d’une grosse 


“Min. ¢ 


Capart, fils (de Bruxelles). — A eu l’dccasion d’opérer ré » pécem- 
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dienne. L’aspect de la tumeur était analogue a celui que !’on con- 
state dans les hygromas de la séreuse. Plusieurs aspirations du pus 
au moyen de la seringue n’ayant pas amené la guérison, il fut pro- 
cédé & une opération radicale. La poche purulente était double. Un 
orifice étroit mettait en communication un abcés externe avec 
¢elui qui se trouvait sous l’os hyoide. 

Jauguet (de Bruxelles) rappelle qu’il y a une différence entre la 
bourse sous-hyoidienne dite de Boyer et la bourse prélaryngienne 
dite de Broca. Il a vu plusieurs cas d’hygromas ou d’abcés de ces 
bourses qui se différencient absolument au point de vue anato- 
mique. 


TreEtrOp. — Sténose laryngée ayant amené la mort subite. — 
Observation d’un malade qui asphyxia brusquement avant qu’on 
put lui porter secours. A l’autopsie, les cordes se touchaient au 
point d’empécher tout passage d’air. 

Il existait un certain gonflement de la région aryténoidienne droite 
et, faisant saillie dans lcesophage en arriére, une petite tumeur 
lobulée assez consistante de la paroi latéro-postérieure droite, a 
mi-hauteur. 

L’auteur a voulu montrer la piéce intacte avant d’en faire des. 
coupes microscopiques. 


FaLtas. — Quelques cas de complications de l’opération des 
végétations adénoides. — Dans le premier cas, il s’agit d’une 
petite fille de 13 ans qui n’avait jamais été réglée et chez qui 
ablation des adénoides fut suivie d'une hémorragie grave. Dés le 
mois suivant, les menstrues s’établirent pour se continuer d'une 
facon réguliére. 

Dans le second cas, il s’agit d’un adulte porteur d’une otite puru- 
lente chronique 4 qui on enleva sous chloroforme une végétation, 
une créte et une queue de cornet. ‘La narcose fut trés laborieuse a 
cause de l'état nerveux du patient, qui se débattit au point de se 
jeter, 4 différentes reprises, 4 bas de la table d’opération. Quatre 
jours plus tard apparurent des symptdmes d’abcés pulmonaire 
terminé heureusement par guérison aprés plusieurs vomiques. 

L’auteur croit que l’abeés est di a l'aspiration de sang ou de 
fragments de végétations au cours de l’opération. Il met en garde 
contre la narcose générale pour Yopération des végétations de 
l’adulte et recommande la position de Rose. 


De (de Gand). — Thiosinanime etfibrolysined 


tement des scléroses auriculaires. — Maintenant qu 
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siasme du début s’est un peu calmé, devant les insuccés des uns, 
devant les indications plus précises des autres, il importe de ne pas 
laisser tomber dans l’oubli un médicament qui peut rendre des 
services dans la thérapeutique auriculaire. 

Depuis deux ans, l’auteur a expérimenté ces produits en choisis- 
sant indifféremmentles cas de surdité, avecou sans bourdonnements, 
soit par sclérose labyrinthique, soit par sclérose de loreille 
moyenne, soit par otite adhésive, — excluant seulement du traite- 
ment les surdités d’origines centrales: névrites acoustiques ou sur- 
dités nerveuses. 

Deux produits furent employés : la thiosinamine en solution avec 
de l’antipyrine (formule de Michel) en instillation dans l’oreille ; 
la fibrolysine de Merck en injections hypodermiques. 

Résultats. — Dans lotosclérose ancienne, lorsque le labyrinthe 
est atteint, les deux produits n’ont aucune influence ni sur les 
bourdonnements, ni sur la surdité. 

Dans la sclérose de l’oreille moyenne, quelle que soit son origine, 
surtout si le Rinne est négatif, une amélioration notable de l’ouie 
est souvent obtenue, les bourdonnements sont moins influencés. 

Dans l’otite adhésive, avec Rinne négatif, la surdité et méme les 
bourdonnements peuvent étre trés favorablement influencés. 

L’auteur emploie de préférence la fibrolysine en injections sous- 
cutanées ou intramusculaires, car il a observé que, en instillation, 
la thiosinamine peut étre irritante et réveiller méme quelquefois 
un processus suppuratif ou l’ouverture d’anciennes perforations cica- 
triciées. 


Discussion. 


Dexsavx (de Bruxelles) a employé la thiosinamine en action locale 
et en injections; il regrette de devoir dire que ce médicament ne 
lui a donné aucune satisfaction malgré la persévérance avec laquelle 
il a appliqué le traitement. 

Liévin (d’Aix-la-Chapelle) a obtenuune amélioration remarquable 
dans deux cas d’ankylose post-sy philitique des osselets 1a ou le trai- 
tement spécifique n’avait rien donné. 


De Sre.ia (de Gand). — Méningite et surdité. — Le travail de 
Yauteur a pour but de démontrer que non seulement les méningites 
purulentes, leptoméningites, méningites tuberculeuses, méningites 
eérébro-spinales épidémiques, mais encore les méningites toxiques, 
simples, séreuses ou aseptiques, si fréquentes dans la premiére 
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enfance et dénommées souvent par leur syndrome « méningisme », — 
peuvent devenir facteur de surdité brusque et totale. : 

A lappui de cette thése, il cite deux observations : : 

a. Enfant de 10 ans, sans antécédents héréditaires ni personnels _ 
bien particuliers, 4 part une rougeole compliquée d’otite purulente, 
guérie depuis longtemps. Brusquement symptomes de méningite. 
Au troisiéme jour de son affection, surdité totale avec intelligence — 
intacte. Par ponction lombaire, un liquide clair, sortant sous pres- at 
sion, démontrant a l’analyse une lymphocytose discréte, aseptique. 
Disparition rapide de tous les symptomes, a part la surdité, qui_ 
demeura totale. 

b. Enfant de 12 ans, atteint de parotidite double épidémique. 
Au sixiéme jour, symptémes de méningite ; trois jours plus tard, 
surdité totale sans troubles de la parole ni de l’intelligence. : 

Le méme jour, ponction lombaire de 15 centimétres cubes. _ 
Liquide céphalo-rachidien, clair, lymphocytosique, mais parfaite- 
ment aseptique. Dés le lendemain, amélioration notable des 
symptomes, sauf de la surdité, qui resta compléte. Une nouvelle — 
ponction fut suivie d’une légére amélioration de l’audition. 

Comme conclusion, l’auteur ordonne : 4° que les méningites insi- — 
dieuses, toxiques, aseptiques, séreuses, essentielles ou symptoma-— 
tiques d'une autre infection, trés fréquentes dans la premiére 
enfance, peuvent entrainer Ja surdité totale ou partielle sans laisser 
d'autres traces; 2° que la ponction lombaire est utile non seulement — 
pour le diagnostic, mais constitue un bon moyen de traite- — 
ment. 

Scuirrers (de Liége) rappelle les travaux de Voltolini sur lalaby. _ 
rinthite primitive. Les symptomes de cette affection ressemblent a 
ceux que de Stella vient de décrire. 

Il semble que l’étiquette de méningite ou de méningisme ne 
s'applique pas exactement aux cas rapportés. Evidemment loreille 
a di étreatteinte de lésions prononcées irrémédiables méme, puisque 
la surdité a persisté ; mais, dans les cas vrais de « méningisme », : eee 
la ponction lombaire a une action plus efficace. Ces phénoménes  __ 
méningitiques et les troubles fonctionnels auriculaires dispa- 
raissent. 

Il est A souhaiter que des autopsies, faites méthodiquement, 
viennent élucider cette intéressante question. 


FaLtas. — Mastoidite réchauffée. — Thrombose sinusienne. — 
Il s'agit d’un malade évidé a droite le 18 juillet 1907 pour mas-— 
toidite réchauffée. Eta 
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ralisée, le sinus fut mis 4 nu et trouvé sain. Cependant la rémis- 
‘sion ne se fait pas compléte, et le 26 se produisit une grande ascen- 
:sion thermique avec frisson. Le sinus était thrombosé; il fut 
ouvert et tamponné aux deux bouts. Dés lors, tous les symptomes 
disparurent, sauf une névrite optique droite, qui persista pendant 
trois mois. 

Desaux (de Bruxelles) rappelle que c’estla un casfréquent que la 
_ ‘persistance des troubles de la rétine, longtemps aprés la disparition 
des lésions qui l’ont causée. Marbaix a signalé tout récemment un 
fait semblable dans la Presse oto-laryngologique belge. 


TrETROP. — La répression du charlatanisme en matiére otolo- 
gique. — Aprés avoir esquissé les procédés du charlatan non- 
médecin pour attirer les malades, l’auteur fait appel 4 l’union des 
otologistes pour remédier au mal. I] demande la nomination d'une 
commission chargée d’étudier les moyens légaux actuels d’arréter 
Vessor croissant ducharlatanisme. I] propose ensuite que la Société 
belge d’oto-rhino-laryngologie fasse les démarches nécessaires 
auprés de la Chambre des Représentants pour obtenir une loi de 
protection efficace. 


ACADEMIE MEDICO-CHIRURGICALE (4). 


£9 agnels 
Séance 23 février 1907. 


ComparreD. — Corps étranger de la bronche gauche. — Abcés 
_ “pulmonaire. Bronchoscopie. — Compaired cite le cas d’un enfant 
de 7 ans, qui, aprés avoir aspiré dans ses voies respiratoires une 
coque d’amande, fut pris de toux, de fatigue, d’accés de suffocation 
et d’expectoration purulente. Le diagnostic d’abcés de la base 
du poumon fut confirmé par la radiographie. 

On pratiqua done la bronchoscopie sous anesthésie; mais, dés 
l'introduction du tube, il s’y produisit une irruption de pus fétide 
en quantité telle qu’on dut aussitét retirer le tube. Le malade eut 
alors un violent accés de toux, avec expectoration de pus et de 
sang, dans lesquels on trouva mélé le corps étranger qui avait 
20 millimétres de large pour 5 d’épaisseur. 


(4) Compte rendu par Investe Germann, traduction par Mosst. 
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San Martin cite & ce propos le cas d’une piéce de 5 centimes 
enclavée dans l’esophage et extraite par esophagotomie externe, ; 
opération des plus simples, si on a soin de mettre le cou en hyper- ate 


extension. Dans un second cas, un enfant aspira une plume d’acier : 
dont on put voir le siége par la radioscopie et pour lequel on me 


n'intervint pas. 

E. Ripera. -— Un enfant avait aspiré dans ses voix bronchopulmg- 
naires un noyau d’olive, qui provoquait de la toux, de la suffocation 
et de la dyspnée, par crises ; puis survenaient des périodes de 
calme, pendant lesquelles on notait la disparition du murmure 
vésiculaire dans le poumon gauche. 

Au cours d’un de ces accés de dyspnée, il fut obligé de faire une te 
trachéotomie durgence ; le corps étranger s’évada par lorifice 
trachéal. 

Quant aux corps étrangers de l’cesophage, on aura d’autant plus 
dintérét & pratiquer la bronchoscopie qu’ils y seront depuis moins i 
longtemps. 


Séance du 25 février 1907. 
Vs 


Royo. — Un cas d’angiome de la langue. — Malade de 37 ans : la 
langue pendante entre les lévres et empéchant la bouche de se 
fermer est envahie par unnéoplasme de dimensions gigantesques, . 
constilué par divers lobules pulsatiles, mous et de couleur vineuse. 
Déglutition et mastication difficiles ; troubles respiratoires et voix 
pateuse. Hémorragies fréquentes et parfois fort graves. Lorsqu’on 
fait rentrer la langue dans la bouche, le tumeur déprime le 
me plancher buccal et détermine une proéminence dans la régionsous- __ 
maxillaire. 
Diagnostic. — Angiome de la langue. an 

Opération. — L’extirpation n’ayant pu étre tentée a cause des 
graves dangers quelle présentait, on eut recourt a la ligature c 
des vaisseaux afférents, carotide externe du cdté gauche, la plus . 
atteinte, artéres linguale et faciale du coté droit. Ces ligatures ont 
déterminé la diminution du volume de la tumeur et mis le malade 
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en [état d’étre opéré ultérieurement plus complétement. Royo 
recommande donc, dans les cas inopérables d’emblée, la ligature 
des vaisseaux afférents. 


‘ 


Goyannes. — Polypes du nez opérés parla méthode de Partsh. — 
Malade de 62 ans, antécédents sans intérét, a depuis trois ans des 
épistaxis fréquentes et de l’obstruction des fosses nasales, qui est 
devenue compléte. Opéré deux fois par les voies naturelles, sans 
succés. 

Quand il se présenta pour la premiére fois 4 l’auteur, son nez 
était tuméfié et dévié du cété droit : Vorifice nasal de ce cdté était 
complétement obturé, car la cloison et la sous-cloison déviées 
venaient s appliquer sur sa paroi externe. Par l’orifice nasal gauche 
apparaissait une masse polypeuse, noire, arrondie, du volume d’un 
cuf de colombe et 4 superficie lisse. Au-dessus de l’aile narinaire, 
dans le sillon naso-jugal, la paroi latérale du nez était perforée par 
une seconde masse polypeuse, analogue 4 la premiére, comme 
celle-ci lisse, noirdtre et facilement hémorragique. Le malade 
avait eu, quelques jours auparavant, une hémorragie copieuse par 
la fosse nasale gauche, d’oti anémie grave. 

Le jour qui suivit son entrée a l’hopital général, il expulsa par 
son nez un nombre considérable de larves de mouches. Par le 
toucher rétro-nasal, on put se rendre compte que la cavité naso- 
pharyngée était bourrée de polypes. 

Le malade fut opéré dans un demi-sommeil chloroformique et 
en position déclive. Incision de Ja lévre supérieure sur la ligne 
médiane; ligature des coronaires, incision sur le sillon de I'aile 
gauche narinaire jusqu’au niveau de la perforation polypeuse de 
la paroi nasale, qu’on circonscrit dans l’incision. Aprés avoir 
détaché la partie gauche du nez, incision de la muqueuse dans le 
sillon gingivo-labial, depuis la seconde prémolaire d’un coté a Ja 
seconde prémolaire du coté opposé ; décollement du périoste et 
aecés sur l’ouverture piriforme. Avec de forts ciseaux, section 
rapide de la cloison 4 sa partie inférieure et sur toute sa longueur, 
pour couper ensuite horizontalement et avee un ciseau large tout 
le massif maxillaire situé de chaque coté au-dessus de la portion 
palatino-alvéolaire, temps dans lequel on mit a jour les deux 
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sinus maxillaires. On forma un bloc osseux, qui fut énergiquement 
attiré en bas, non sans avoir ébranlé le point d’union postérieur des 
maxillaires avec l’apophyse ptérygoide. Pendant tout ce premier 
temps, ’hémorragie ne fut pas trés considérable. Ona ainsi produit 
une large bréche par laquelle les fosses nasales sont facilement 
accessibles. 

Les masses polypeuses qui prenaient insertion sur les cornets 
moyens furent complétement extirpées et la cavité nasale 
soigneusement nettoyée. Le bloc palato-alvéolaire fut remis en 
place, et, aprés une simple suture de la muqueuse et de la peau, on 
fii un tamponnement iodoformé de la fosse nasale gauche. 
Pansement. 

Résultats post-opératoires. — Excellents. La consolidation 
osseuse fut si rapide que, dés la seconde semaine, le patient pouvait 
macher les aliments sans la moindre géne. 

Considérations. — Les polypes par leurs caractéres anatomiques 
et leur siége d’implantation ne différaient pas des polypes ordi- 
naires. Cependant, par leur tendance 4 la récidive immédiate aprés 
deux extirpations (peut-étre incomplétes par les voies naturelles), 
par leur force d’expansion, par la déformation du nez et la perfo- 
ration de la paroi latérale, qu’ils avaient entrainée et qui avait fait 
penser & une tumeur maligne, par les hémorragies graves qu’ils 
avaient causées, ils sortaient vraiment de l’ordinaire. 

Le procédé suivi pour mettre a découvert, par une voie large et 
commode, l’intérieur de la fosse nasale, fut le procédé décrit par 
Partsh, dans les Archives de Langenbeck (Bd. LVI), procédé qui a 
assez peu fixé l’attention, et auquel le cas rapporté donne un 
intérét chirurgical considérable. 

Aprés avoir fait une étude comparée et détaillée des divers 
voies d’accés a la cavité nasale: voies faciale, nasale, buccale, et 
voies mixtes, Goyannes accorde la préférence aux procédés de 
Chalot, de Kocher et de Partsh. D’aprés lui, le procédé de Kocher 
est celui qui donne le plus commodément accés a la cavité naso- 
pharyngienne. En revanche, le procédé de Partsh est moins 
sanglant et tout a fait suffisant pour l’extirpation de tumeurs 
intranasales. Le malade sujet de cette communication est présenté 
i Académie. 


Discussion. 


Sreriinc. — Lorsqu’il s’agit d’interventions sanglantes et qu'on 
aborde les fosses nasales par toutes autres voies que les voies 
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naturelles, on sort du domaine de la spécialité. Les polypes naso- 
pharyngients sont assez caractéristiques pour qu’il ne puisse y avoir 
de doutes dans le diagnostic. L’électrolyse est le traitement de 
choix de cette affection. 

Tapia pense, avec Goyannes, que de tous les procédés sanglants 
pour l’exérése des polypes du nez, le procédé de Partsh est celui 
qui provoque la plus faible perte de sang et qui ouvre sur les 
fosses nasales la bréche la plus large. 

Quel que soit le développement pris par les polypes, il croit que, 
lorsqu’ils sont bien pédiculés et qu’ils n’ont pas envahi les sinus, il 
faut les enlever par les voies naturelles. Il cite a l’appui de son 
opinion des cas de polypes plus volumineux encore que ceux du 
malade de Goyannes et qu'il a pu trés bien enlever. ll ne faut pas 
eroire qu'une opération soit d’autant plus radicale qu’elle est plus 
sanglante ; au contraire, quand il s’agit de polypes du nez, les 
opérations les plus radicales sont celles qui se font par voie 
naturelle, voie par laquelle on peut faire une abrasion totale suivie 
de la cautérisation du point d’implantation. 

Royo croit aussi que l’opération de Partsh est une excellente 
opération et qu'il faut réserver uniquement au cas de fibro-sarcome 
la resection du maxillaire supérieur. 

Dans ces opérations, il faut mettre le malade en position de 
Rose, qui permet une anesthésie compléte et dont l’unique incon- 
vénient est de désorienter quelque peu le chirurgien. 

Saiz pe Hasera. — Jusquici la perforation des parois du nez par 
une tumeur était considérée comme un signe de sa malignilé. Cette 
corrosion du tissu osseux sobserve aussi lorsqu’il s’agit d’une 
force vive, comme les anéyrysmes. Dans le cas en question, 
Yulcération a du se produire sous t dune douce et 


continue. 


ance 8 1907. 


RuEpA. — Voie nouvelle pour l’extraction d’un projectile 
enclavé dans la face interne du temporal. — Présente un jeune 
homme qui, quatre mois auparavant, avait essuyé un coup de feu: 
le projectile, entrant en avant du muscle masséter, avait suivi un 
trajet antéro-postérieur sur la partie interne de la branche mon- 
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tante du maxillaire inférieur, passant probablement entre les — 
ptérygoides et sans léser les nerfs dentaires inférieurs, nile lingual, 
pour arriver la zone infra-auriculaire, oi s’est formé un abeés 
qui s'est spontanément fistulisé en arriére de la région parotidienne 
et en avant de la pointe de la mastoide. ; ; 
Ce stylet reconnait parfaitement le projectile & une profondeur © 
qui topographiquement est en dedans de l’apophyse styloide.Ce sty- | 
let permet d’apprécier assez facilement l’enclavement du corps , 
étranger. 
Détail digne de remarque : le malade présentait un myosis — 
paralytique extrémement accentué, avec exophtalmie considérable _ 
du cdté lésé, ce qui indiquait la lésion du sympathique. i 
L’examen otoscopique démontre !’existence d’une large perfora- 
lion du tympan, avec présence de fongosités dans la caisse ; mais ae lif 
il est acquis que cette affection est bien antérieure a accident du pay: 
malade et n’a avec lui aucune connexité. 
La partie originale de la communicatien de Rueda est celle qui — ole yee 
a trait & la voie choisie pour l’extraction du projectile et qui, a sa } 
connaissance, n’a jamais été employée jusqu’d ce jour et qu 
propose d’adopter systématiquement dans les cas analogues celui 
qu il rapporte. 
Rueda, faisant I’examen des voies possibles dans de pareilles— 
interventions, repousse la voie buccale, 4 cause des difficultés | oe 
techniques opératoires qui la rendent périlleuse et inefficace, 
surtout lorsqu’il d'un projectile, logé & la base du 


il faudrait inciser le du palais. 

Rueda repousse également la voie post-parotidienne, en suivant = a 

le trajet fistuleux; en effet, en s’appuyant sur des préparations 
anatomiques qu'il on peut voir que, parcette voie,on n’a 

qu'un champ limité et qu’en court le risque inévitable de leser le 

nerf facial, qui, au sortir du trou stylo-mastoidien, traverse franche- _ "9 

ment cette région dans le sens antéro-postérieur. En outre, au snd 


VPapophyse styloide. qu’il est bien difficile de sectinnner 
dehors en dedans, sans péril pour le paquet vasculaire carotido- “he: 


jugulaire. 
Etant donné que le malade présentait une lésion de la caisse 
du tympan qui donnait indication pour un évidement pétro- me 


mastoidien, Rueda songea 4 extraire le projectile par voie 
auriculaire. 
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Incision rétro-auriculaire curviligne, décollement du conduit 
cartilagineux et trépanation de l’apophyse, qui est farcie de 
granulations. 

Résection au marteau et au ciseau de la paroi inférieure du 
conduit auditif, tout comme il s’agissait d’atteindre et de traiter 
une thrombose du golfe ; résection de l’apophyse styloide de haut 
en bas et sur une surface considérable. 

Le projectile est mis ainsi 4 découvert, et on peut constater qu'il 
est fortement enclavé entre le massif mastoidien, la base du 
rocher et la colonne vertébrale : impossible de l’extraire par 
traction. Force fut de réséquer toute la portion de la mastoide 
située en avant du nerf facial, qu’on mit 4 découvert non sans de 
violentes contractions faciales. En évitant de léser le nerf et en 
ouvrant au-dessus de son trajet, on arrive, au bout de deux heures 
a avoir déblayé suffisamment le terrain pour pouvoir extraire le 
projectile. Les suites opératoires furent simples et la guérison 
rapide, sauf, bienentendu, celle des phénoménes oculaires dépendant 
de la lésion du sympathique. 


Discussion. 


Govannes. — La voie employée par Rueda est ingénieuse et 
pratique, puisqu’elle lui a permis de faire d’une pierre deux coups, 
c’est-a-dire de faire la cure radicale d’une otorrhée ancienne et 
dextraire un projectile. Dans les processus suppurés, on peut 
suivre la voie antérieure, mais en ayant soin de prolonger 
Yincision par une courbe a convexilé inférieure au-dessous du 
facial. On pourra ainsi respecter le nerf et avoir la possibilité 
d’atteindre les gros vaisseaux, au cas échéant. En passant en 
ce point en arriére du paquet vasculaire, on peut atteindre 
jusqu’au ganglion cervical du grand sympathique, comme il le 
fit lui-méme dans un cas de sarcome de l’apophyse transverse 
de la seconde vertébre cervicale. 

Atvarez y Satniz DE Aja regrette que dans ce cas la radiographie 
nait pas été faite ; elle evit constitué une indication précieusc. 
Dans le cas de Rueda, on aurait pu suivre la voie de Joannesco, 
qu’on utilise dans l’extirpation du ganglion sympathique. I cite 
deux cas de pénétration de projectile; dans le premier, le corps 
étranger fut extrait par une incision postérieure au sterno-cléido- 
mastoidien ; dans le second cas, le projectile entra, comme dans le 
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cas de Rueda, en avant du muscle masséter et fut leis en 
utilisant la méme voie. 

Ruepa. — Il était difficile d’utiliser la voie de Joannesco telle 
qu’on la suit pour l’extirpation du ganglion sympathique, car le 
projectile en question était enclavé au niveau de la face inférieure 
de la portion pétreuse du temporal et, par conséquent, bien au- 
dessus du champ auquel on peut atteindre dans l’opération de 
Joannesco. En examinant, en effet, les préparations anatomiques, on 
voit clairement qu’une tangente ala pointe de la mastoide est la 
limite supérieure 4 laquelle on peut atteindre par l’incision de 
Joannesco. Or le projectile était sensiblemennt au-dessus de cette 


Séance du 27 avril 1907. 


SrerLinG. — Deux cas d’empyéme de l’ethmoide. — |. Jeune 
homme de 45 ans; douleurs dans la partie interne et supérieure de 
lorbite droite ; légére exophtalmie, eedéme et rougeur de la région ; 
pas de pus dans les méats ; sinus frontal, ethmoidal et maxillaire 
translucides. Diagnostic : abcés orbitaire probablement consécutif 
i une sinusite frontale. Opération: incision sur la région doulou- 
reuse: on trouve les cellules ethmoidales pleines de pus ; curettage. 
Guérison. 

II. Malade de 50 ans: exophtalmie de l’eil droit remontant a 
quelques jours ; tumeur dure et douloureuse dans l’angle interne et 
supérieur de l’orbite. Engorgement des ganglions parotidiens et 
sous-maxillaires. Pas de pus dans les méats. Diagnostic : sarcome. 
Opération : On énuclée le globe oculaire; on ne trouve pas trace 
de tumeur, mais du pus et des fongosités de la lame criblée de 
lethmoide, fongosités qui communiquent avec les cellules ethmoi- 
dales. 

Il faut done faire une exploration minutieuse des malades afin 
d’éviter des erreurs préjudiciables aux malades. Les oculistes, dans 
des cas analogues, feront bien, avant d’opérer, de soumettre le 


Discussion. 


Tapia. — Ne congoit pas que pareille erreur de diagnostic soit 
possible en dehors d’un examen incomplet.jLa voie exorbitaire doit 
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dans cette sorte d’opération étre préférée a la voie orbitaire, car si, 
en méme temps que l’ethmoidite, il existe une sinusite frontale, on 
aura par avance réalisé le second temps de l’opération de Killian. 

Sanz-Bianco. — Toute lésion entrainant de l’exophtalmie doit 
étre examinée a la fois par l’oculiste et le rhinologiste, afin 
d’éviter toute cause d’erreur. Tenir également compte de toutes. 
les relations anatomiques et pathologiques qui existent entre le 
sinus frontal et l’ethmoide. Comme Tapia, il donne dans l’inter- 
vention la préférence a la voie orbitaire. 

Srer.inc. — Dans les cas de fistule orbitaire, Sterling utilise cette 
voie pour le traitement des sinusites ethmoidales; dans tous les 
autres cas, il préfére la voie endonasale. 


Lanpoete. — Lesomnoforme en stomatologie. — Le somnoforme, 
qui est un mélange de chlorure d’éthyle, de bromure d’éthyle et de 
bromure de méthyle, est l’anesthésique de choix dans toutes les. 
interventions de courte durée. L’anesthésie est rapide, instantanée- 
méme, sans accident ni risque possible. La période d’excitation 
n’existe pour ainsi dire pas. Jamais on n’a observé de syncope 
cardiaque ou respiratoire dans les six cent mille observations 
recueillies. Jamais de vomissements. Comme le somnoforme est 
extraordinairement volatil, il faut employer des masques s’adaptant 
hermétiquement sur la face. Il faut éviter tout mélange d’air si on 
veut avoir une anesthésie parfaite. 


Sanz-Bianco. — Le somnoforme, dont l’action est fugitive une 
minute 4 peine, est sans application en chirurgie générale. 
ophtalmologie, on peut l’employer pour opérer des enfants, des 
vieillards ou des nerveux, et aussi dans les iridectomies pour 
glaucome. Dans ces cas, l’opération est tellement douloureuse 
que, pour éviter toute déchirure de liris, mieux vaut recourir 4 
un anesthésique de courte durée. 

Tapia. — Le somnoforme est d'une application pratique en 
oto-rhinologie, pour l’ablation des végétations, le morcellement. 
des amygdales, la paracentése du tympan et les curettages de la 
caisse. 
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Rasor, SarGnon et BarLatier (de Lyon). — Rétrécissements dn 

te larynx et de la trachée consécutifs au tubage et a la trachéo- 

ag tomie (4 vol. in-8 de 328 p.; Paris, A. Maloine, 1908). 

Il n’est point de malades qui défient davantage notre habileté et 

a, mettent mieux a l’épreuve notre patience que les malheureux por- 

le teurs de sténoses cicatricielles laryngo-trachéales. La vulgarisation 

as. du tubage et son application par des mains mal exercées a rendu 

1 ces infirmes assez nombreux pour que nous ayons désormais a 

n: compter avec eux dans notre pratique courante. Or, en ces trés 

ye difficiles matiéres, nous manquions d’un guide stir : l’Ecole Lyon- 

is naise nous l’apporte aujourd’hai. Par ses qualités de ténacité et de 
| minutie dans le travail, elle était tout a fait qualifiée pour mener 

1 cette longue ceuvre a bien. 

n Voici, certes, le meilleur livre écrit en France sur la question. II 
est riche d’une documentation historique et bibliographique, qui 
témoigne, de la part de ses auteurs, d’une somme de recherches 

e considérables; et il est surtout précieux par son sens critique, qui 

n nous guide au milieu des confuses et nombreuses méthodes de traite- 

§ ment de ces sténoses : car Sargnon et Balatier ont acquis en ces 

1 matiéres une expérience clinique incontestée. 

0 L’étude des causes, des lésions et des symptomes des rétrécisse- 
a ments cicatriciels du larynx prélude a l’exposition du traitement, 
lequel constitue la partie importante de l’ouvrage. 

D Successivement, et avec un luxe de détails pratiques qui permet 
it. au lecteur de louvoyer avec la plus grande facilité parmi les nom- 
a breux écueils cliniques qu'il rencontrera sur sa route, sont présen- 

tées : 


a. La dilatation par voie interne sans intervention sanglante ; 
b. Les méthodes mixtes, interventions sanglantes ou non san- 
glantes par voie interne, avec ou sans dilatation ; 
a c. Les opérations sanglantes par voie externe, dont la derniére en 
a ‘ date et la plus utile est sans contredit la laryngostomie, dont Sar- 
ci gnon s’est fait en France le vulgarisateur. 
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D’ailleurs, on ne peut donner une meilleure idée de l'ensemble 
de cet ouvrage qu’en citant les conclusions qui le terminent. 

I. Au point de vue étiologique, les auteurs retiennent surtout 
la gravité de l’infection, qui rend la muqueuse trop sensible a l'ul- 
céralion de pression ou décubitus. La trachéotomie peut faire du 
décubitus, mais c’est surtout le tube qu’il faut incriminer dans 
une proportion heureusement trés faible, variable suivant les sta- 
tistiques, en moyenne ne dépassant pas 4 p. 100. Le tubage, con- 
damné 4 cause de ses complications, par quelques auteurs 
modernes, est et restera une méthode pratique, uniquement entre 
des mains exercées. 

II. Les lésions constatées chez le canulard et chez le tubard- 
canulard sont habituellement trés dissemblables. 

Chez le canulard, il existe, comme cause constante de géne res- 
piratoire, ’obliquité de l’éperon trachéal sus-canulaire antérieur, 
Yangle ouvert en arriére formé par |’axe trachéo-laryngien, |’an- 
kylose et le non-fonctionnement du larynx, l’hypertrophie des 
cordes. Accessoirement, il peut exister des bourgeons sus-canu- 
laires et de l’cedéme chronique, des sténoses cicatricielles de siége 
variable et habituellement dues 4 Ja maladie causale (syphilis, 
fiévre typhoide, etc.), bien plus qu’a la canule. 

Chez le tubard-canulard, outre l’éperon trachéal, la déviation 
de l’axe trachéo-laryngien, l’ankylose laryngienne, l’hypertrophie 
des cordes, les auteurs notent surtout la sténose cicatricielle a 
siége ou 4 prédominance cricoidienne. C’est la marque de l’ulcé- 
ration grave du décubitus occasionnée par le tubage. 

Telles sont les formules presque géométriques des canulards et 
des tubards-canulards graves. 

Ill. L’examen d’un sténosé grave du larynx nécessite une série 
d’épreuves, par voie laryngienne supérieure ou trachéale. Le per- 
fectionnement des méthodes directes, et tout particuliérement la 
trachéoscopie directe rétrograde sous-glottique, permettent habi- 
tuellement un diagnostic extrémement précis, trés utile pour indi- 
quer d’emblée quelle est la meilleure méthode & employer pour 
chaque cas. 

IV. Le traitement prophylactique consiste surtout & ne pas 
prolonger la durée de l’intubation. Le tubage continu, dans les cas 
de décubitus, est certainement une excellente méthode, quand le 
malade est sous la surveillance directe et constante d’un intubateur 

exercé. En cas contraire, les auteurs lui préférent la trachéotomie 
secondaire, bien moins dangereuse pour l’existence du malade. 
Si le décanulement tarde a se produire, les auteurs conseillent 
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de pratiquer d’une facon précoce la dilatation caoutchoutée préven- 
tive de la sténose. 

V. De toutes les méthodes de dilatation interne qui constituent 
le traitement curatif des sténoses larges non cicatricielles et des 
sténoses fonctionnelles, les auteurs retiennent surtout, dans les cas 
simples, l'emploi des canules fenétrées (méthode a surveiller) et des 
canules décroissantes et, dans les cas plus rebelles, intubation avec 
maintien de la canule ou surveillance médicale attentive si on Ven- 
léve. A lVintubation, les auteurs préféreront cependant la dila- 
tation caoutchoutée, plus douce et qui toujours permet le maintien 
de la canule. 

Les méthodes de traitement mixte présentent des indications plus 
restreintes. Peut-étre, avec l’emploi de plus en plus fréquent des — 
méthodes directes, constituent-elles un procédé d’avenir. 

Les auteurs réservent les interventions sanglantes externes aur 
cas graves, surtout aux sténoses cicatricielles non dilatables,aux 
soudures et aux autres sténoses ayant résisté a la dilatation interne. 
Avec Moure, Schmigelow et Navratil, ils conseillent la trachéo- — 
tomie basse pour pallier aux inconvénients d’une trachéotomie trop — 
haute, mais seulement aprés échec de la dilatation caoutchoutée. : 

Malgré d’assez nombreux succés, la laryngo-fissure ne parait pas 
aux auteurs donner toute sécurité 4 cause des récidives dans des — 
cas graves. 

La trachéo-laryngectomie est naturellement a rejeter, sauf cer- 
taines extirpations partielles avec soudure ou plastique. 4 

Dans tous les cas graves, et tout particuligrement dans les sté- 
noses cicatricielles serrées, les soudures étendues, triste apanage 
des tubards-canulards graves, les auteurs praliquent et conseillent 
d’emblée la laryngostomie. Les succés qu'elle a donnés aux auteurs 
dans les cas désespérés leur permettent d’affirmer que c’est actuel- 
lement la méthode de choix. Entre les mains d’opérateurs patients, 
avec un choix judicieux de l’opportunité opératoire (malades trés — 

a froid), avec des soins opératoires et surtout post-opératoires — 
minutieux, le succés est assuré. L’extension rapide de ce nouveau — 
_ procédé le démontre amplement. 
_ D’autres méthodes sont, certes, plus rapides et plus brillantes; 

mais offrent-elles la méme sécurité et donnent-elles les mémes | 
résultats? 
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Lannois. — Précis des maladies de l’oreille, du nez, du pharynx 
et du larynx (Paris, 0. Doin, édit., 1908 ; 2 vol. in-12 de 1500p. 
environ, avec 227 fig.). 


M. Lannois inaugure la chaire d’oto-rhino-laryngolgie, qui ‘vient 
de lui étre confiée & la Faculté de médecine de Lyon, par la publi- 
cation d'un excellent livre, auquel ont également collaboré 
MM. Chavanne et Ferran. 

Cet ouvrage est didactique par excellence. Il a cette coupe bien 
francaise qui a tant contribué au succés de nos livres a l’étranger. 
On y reconnait la forte discipline intellectuelle d’un maitre qui s’est 
longtemps entrainé a enseigner ; et ]’on se complait a lire certains 
chapitres de pathologie générale qu’on chercherait en vain dans 
d'autres livres du méme genre. La largeur de vues d’un esprit qui 
ne se borne pas 4 évoluer entre une queue de cornet et une végéta- 
tion adénoide donne a ce traité une empreinte personnelle. 

Jeunes ou non, les oto-rhino-laryngologistes liront ces deux vo- 
lumes avec grand profil. 

Les éléves y apprécieront une clarté de bon aloi, qui ne cherche 
pas la simplicité dansune insuffisance facile. Chaque question y est 
complétement exposée, sous cette forme méthodique et attirante, 
i laquelle, dés notre enfance médicale, au seuil de l’externat, s’est 
adaptée notre assimilation cérébrale. Les jeunes auristes liront 
demain leur « Lannois », comme les futurs praticiens compulsent 
aujourd’hui leur « Dieulafoy »; car 4 ces deux livres, d’allures 
semblables, une méme popularité sourira. Combien nous, les jeunes 
de l’autre siécle, nous aurions été heureux de trouver un tel guide 
pour diriger nos premiers pas spéciaux. 

Ceux qui sont plus vieux dans le métier auront aussi souvent 
a feuilleter ce livre pour se mettre rapidement au courant d’une 
question nouvelle, car les plus récents travaux y sont mentionnés. 
Et, ce faisant, ils admireront le travail considérable qu’a fourni 
l'auteur pour décorer son texte d indications d'origine, dont le 
grand nombre surprend. Rien de ce qui a été dit n’a été omis: 
mais aucun de ceux qui ont dit n’ont été non plus oubliés. Lannois 
ne pratiqué pas, 4 instar de nos voisins, le boycottage bibliogra- 
phique et marie, suivant la vérité de l’histoire, les noms aux faits, 
sans s’occuperde leur désinence. En quoi peut-étre a-t-il tort? ll y 
a longtemps, je l’'avoue, qu’en matiére de représailles j’avais révé 
d@écrire un traité ol les découvertes de Schwartz, de Frankel, de 
Killian de Jansen, auraient été attribuées 4 Dubois, 4 Dupont et a 
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Durand, & moins que je ne fusse décidé & me reconnaitre le pére 
de la Jaryngoscopie, de la bronchoscopie, et en général de tout ce 
qui n’aurait pas eu comme parrain un nom latin. Peut-¢étre mon 
traité n’en aurait-il acquis que plus de valeur didactique ? Nul 
nignore que les jeunes oto-rhino-laryngologistes allemands sont 
instruits de cette fagon, et je me suis Jaissé dire que c’étaient les 
premiers spécialistes du monde. C’est donc que le procédé que je 
propose a du bon... 

Quoi quil en soit, le livre de Lannois comprend quatre parties, 
consécrées a Voreille, au nez, au pharynx et au larynx. Chacune de 
ces parties présente une subdivision semblable. 

Ainsi l'étude de l’otologie commence par de l’anatomie, 
du développement et de la physiologie del’appareil audilif. Viennent 
ensuite les lecons de technique : otoscopie, acoumétrie, électri- 
sation. Ce chapitre est suivi d’une étude d’étiologie générale, 
extrémement intéressante. Lannois y analyse successivement les 
rapports des maladies del’oreille avec les affections organiques, les 
maladies générales, les maladies infectieuses, les intoxications. 

Ces trente pages pourraientsuggérer quelques réflexions utiles aux 
partisans du cathétérisme a tout faire. 

La symptomatologie générale de!’oreille est ensuite mise au point. 
Anomalies de l’audition, bourdonnements, trouble de équilibre, 
troubles psychiques, troubles réflexes et paralysie faciale, sont 
nettement synthétisés. 

Nous entrons au dela dans la partie classique de l’ouvrage, dans 
l'étude des maladies de l’oreille externe, de loreille moyenne, de 
loreille interne. Sont mises en vedette la mastoidite et les com- 
plications intracraniennes des olites et, d’autre part, les maladies 
des nerfs acoustiques et des centres auditifs; enfin la surdi-mutité 
et ’audi-mutité. 

Le reste de l’ouvrage, du 4 la plume des éléves de Lannois, 
MM. Chavanne et Ferran, procéde suivant le principe d’exposition 
méthodique qui n’omet rien, mais ne confond rien. Le chapitre des 
angines aigués est particuliérement soigné. Et, dans la partie 
laryngologique, on trouvera tous les renseignements les plus cir- 
constanciés, aussi bien sur Jes maladies de la voix chantée et leur 
traitement professionnel que sur les divers procédés d’extirpation 
du larynx. M. Lermoyez. 
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ADOLPHE CarTaz. — Maladies du nez (in Nouveau Traité de méde- 
cine et de thérapeutique de Gusert et Txornor) (4 vol. in 8 de 
129 p. ; J.-B. Bailliére, 1907). 


Un des meilleurs et des plus sympathiques de nos vulgarisateurs 
scientifiques ne pouvait manquer deprésenter au grand public mé- 
dical la rhinologie sous une forme séduisante. 

Trop séduisante méme, car le praticien qui lira ces pages ne 
soupconnera point les difficultés que lui marque une exposition aussi 
claire. 

L’euvre de Cartaz présente l’allure classique qui plait aux tra- 
vailleurs, et nul doute qu’elle ne figure désormais parmi les indi- 
cations bibliographiques des concours ; car le programme des 
conférences, c’est pour un auteur médical la popularité, comme 
lorgue de Barbarie pour un musicien. 

Cette monographie du nez laisse de cété la section chirurgicale 
de laportion: mais cette lacune est inspirée par la condition méme 
de publication de ]’ouvrage, qui fait partie d'une encyclopédie pure- 
ment médicale. M. LERMoyEz. 


OcTAVIANO DE Britto. — Complicagées orbito-oculares nas sinu- 
sites craneo-faciaes (Rio-de-Janeiro, Hildebrandt, 1907; 4 vol. 
in-8 de 278 p.). 


A nos confréres de langue portugaise je recommande vivement 
la lecture de ce travail. Riche en sa documentation, clair en son 
exposition, surtout impartial en ses jugements, il met au point 
histoire complexe des accidents qu’entraine la méconnaissance des 
sinusites de la face. Les médecins doivent d’autant plus y porter 
leur attention que ce sont la généralement des affections a medico ; 
or on s‘intéresse toujours ses enfants. M. LEerMoyeEz. 


ALFRED Bruck. — Die Krankheiten der Nase und Mundhole 
sowie des Rachens und des Kehlkopfes (Urban et Schwartzen- 
berg, éditeur, W. Friedrichstrasse, 105. b, Berlin, 1907). 


Ce manuel de 467 pages, destiné aux étudiants et praticiens, est 
un résumé trés complet de nos connaissances actuelles en rhinola- 
ryngologie. Le plan est classique. C’est celui des ouvrages didac- 
tiques allemands : exposé de la technique générale, puis étude des 
affections spéciales 4 chaque organe. I] est écrit dans une forme 
claire, dont la simplicité et la concision n’excluent nullement 
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lappréciation exacte et la discussion clinique. Un grani nombre de 
figures facilitent l’intelligence de la pratique de chaque opération. 
Remarquez la place donnée par l’auteur a |’exposé de la pathologie 
et de la thérapeutique des affections du larynx. Les succés chirur- 
gicaux de l’otologie moderne et l'étude si attachante des maladies 
sinusiennes semblent, depuis quelques années, accaparer toute 
lattention des spécialistes et faire oublier un peu quelles difficultés 
attendent l’étudiant et le praticien qui, munis du seul miroir 
laryngien, devront choisir entre plusieurs diagnostics et donner un 
conseil thérapeutique judicieux. F. LomBarp. 


L. Costa. — Contribution a l'étude de l'angine goutteuse (These 
de Montpellier, 1907). 


Les angines goutteuses affectent un type assez uniforme. Elles 
se caractérisent : . 

4° Par leur début brusque, suivant de prés la cause occasionnelle 
qui les aura provoquées, et qui pourra étre soit un refroidissement, 
soit des excés : tabac, alcool, fatigue ; 

20 Par leur évolution aigué, affectant un type solennel et 4 grands 
fracas, par leur disparition presque instantanée ; 

3° Par une fiévre variant entre 37°,5 et 380,5 avec retentissement 
grave d’emblée sur l'état général ; 

40 Par la douleur locale trés intense et certainement hors de 
proportion avec les lésions de la gorge ; 

5e Par la tendance a la diffusion de l’inflammation qui s’étend a 
tout le pharynx : la luette, le voile, les piliers, les amygdales sont 
dune coloration rouge sombre vernissé, tirant sur le violet; la 
paroi postérieure du pharynx est séche, luisante, striée de vais- 
seaux sanguins dilatés; 

6° Par absence constante d’exsudat ; 

7o Par l’absence de tuméfaction des ganglions angulo-maxil- 
laires ; 

8° Par l’absence de trismus, bien que le malade éprouve une 
certaine difficulté 4 ouvrir la bouche. 

Aprés un temps plus oumoinsJong variant entre quelques heures 
et deux ou trois jours, une articulation se prend. Brusquement la 
douleur s’évanouit, les symptomes se dissipent, la dysphagie dis- 
parait petit a petit, le malade peut commencer a prendre quelque 
nourriture. 

ll importe de différencier l’angine aigué d’origine goutteuse de 
langine herpétique et de l’angine phlegmoneuse. 
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Elie différe de la premiére: par sa non-contagiosité; par l’ab- 
sence de tuméfaction des ganglions du cou; par l’absence de vési- 
culessur les amygdales, les piliers, la paroi postérieure du pharynx; 
par absence de fausses membranes fibrineuses. 

Elle différe de lasecond: par l’absence de période prodromique; 
par une hyperthermie moins considérable; par l’absence d’empé- 
tement parotidien sous-maxillaire; par l’absence de trismus; enfin 
par labsence du fluctuation et de pus. 

Le pronostic est toujours assez bénin ; les formes de l’angine sont 
subordonnées ala forme générale de la maladie. Tant vaut te gout- 
teux, tant vaut son angine. 

Le traitement consistera en révulsion sur le cou, en lavages ou 
gargarismes et badigeonnages. 

Indépendamment du traitement de l’angine, il faudra instituer le 
traitement de la goutte. Léon VIDAL. 


J. Dewan. — Les diaphragmes du nez et du naso-pharynx (Thése 
de Montpellier, 1907). 


Les occlusions des fossesnasales par diaphragmes membraneux 
hien distinctes des occlusions par diaphragmes osseux, par rétré- 
cissement ou atrésie, par malformations du squelette, sont excessi- 
vement rares. L’auteur n’a pu en relever que quelques cas dans la 
littérature médicale, dont deux inédits : dans l'un, l’oblitération 
siégeait en arriére de l’orifice choanal, dans le naso-pharynx ; dans 
Vautre, 4 Vintérieur méme de la fosse nasale, 44 centimétre environ 
de orifice narinal. 

Le plus souvent le si¢ge des diaphragmes est du coté des choanes 
sur le pourtour de cet orifice un peu en avant ou en arriére. 
L’occlusion membraneuse du nez a pu étre observée a tout age, ce qui 
contredit opinion de Schwendt, de Gougenheim et de Hélary, qui 
prétendent que c’est seulement chez les enfants que l’oblitération 
peut étre membraneuse. 

Cette oblitération est ou congénitale ou acquise. Certains auteurs 
mettent en doute lorigine congénitale et invoquent linfluence de 
la syphilis; auteur du travail, au contraire, admet que les occlusions 
membraneuses sont plus souvent congénilales qu’acquises. 

La pathogénie de ces lésions est encore bien obscure. Diverses 
hypothéses expliquant leur formation par excés ou arrét de déve- 
loppement ont été émises. 

L’existence d'un diaphragme membraneux se manifeste par les 
symptomes fonctionnels de toute obstruction nasale, et leur dia- 
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gnostic ne peut g guére tre porté que par Pexanton direct : rhino- 
scopie antérieure ct postérieure, toucher pharyngien qui permettent 
de délimiter leur siége exact et d’en apprécier la nature. On peut 
dire que la difficulté du diagnostic sera enraison de la diffieulté de 
examen rhinoscopique. 

L’ablation peut se faire au bistouri 4 la pince, au galvano- 
cautére. Cette ablation devra étre suivie d’un traitement approprié 
pour empécher la membrane de se reformer, car, si les auteurs 
different d’avis sur la meilleure méthode 4 employer pour détruire 
la membrane, tous s’accordent a reconnaitre la difficulté qu'il y a 
i empécher la fermeture de l’ouverture réalisée. Le meilleur moyen 
est la dilatation. Léon Viva. 


F. Autmé.— Les abcés du nez et des fosses nasales (Thése de Mont- 
pellier, 1907). 


On est convenu d’entendre par abcés du nez les abeés de la 
cloison: mais, comme le fait remarquer l’auteur, tous les points des 
parois des fosses nasales peuvent en étre le siége. Le but de la 
thése, du reste, est de bien mettre en évidence l’existence de 
diverses variélés d’abcés autres que lhématome’ suppuré de la 
cloison. 

L’auteur fait une classification d’aprésle siége anatomique, et il 
distingue: les abeés du nez, de la cloison, du plancher, de la paroi 
externe. 

Dans le premier groupe sont compris : les furoncles de l’aile, les 
abeés des os propres, les abcés de l’aile, dont une observation 
inédite, les abcés enkystés du lobule. Le point commun a tous les 
abees est la complication bien connue et légitimement redoutée : 
la thrombo-phlébite de la faciale se propageant aux sinus caver- 
neux. 

Le deuxiéme groupe se subdivise en deux: 

Abcés aigus comprenant l’hématome suppuré, labeés dans les 
maladies infectieuses et l’'abcés dit idiopathique. 

Abeés chroniques de nature surtout tuberculeuse, parfois syphili- 
tique. 

Le troisiéme groupe est surtout constitué par Jes abeés d'origine 
dentaire ; le voisinage ducul-de-sac alvéolaire prés du plancher des 
-fosses nasales explique la migration d’abcés dentaires en ce point. 
Ce fait sera d’autant plus facile & comprendre que, dans certains 

cas, par une disposition congénitale ou acquise, la migration des 
dents, ces derniéres arrivent au contact du plancher nasal et par- 
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fois émergent sur lui. A ce troisieme groupe se rapportent aussi 


quelques abcés d’origine syphilitique et des abcés par infection 
banale directe. 

Enfin, dans les abcés de la paroi externe, J’auteur fait entrer les 
cas d’empyéme ethmoidal limité, les cas d’ethmoidite bullaire 
suppurée (bullite), les cas d’hypertrophie bulleuse suppurée et les 
abcés par corps étranger, auxquels il faut adjoindre les abcés consé- 
cutifs aux injections de paraffine. 

Les principauxsymptomes de ces abcés en général sont : l’obstruc- 
tion nasale plus ou moins marquée. Dans certains cas, quelques 
phénoménes douloureux viennent compliquer ces symptomes. 
L’évolution se fait d’ordinaire sans fiévre. Le diagnostic différentiel 
se fera avec les polypes, les hypertrophies des cornets, la dévia- 
tion de la cloison, le carcinome des fosses nasales, les sinusites et 
les ethmoidites. 

Le traitement comporte l’intervention chirurgicale aussi rapide 
que possible, au moyen du bistouri ou du galvanocautére. 

Léon VIDAL. 


Wet. — Des phlegmons de l’orbite consécutifs aux sinusites 


_ frontales (Thése de Montpellier, 1907). 


at Dans les deux premiers chapitres, qu’il est inutile d’analyser lon- 


guement, l’auteur étudie l’anatomie du sinus frontal, l’étiologie etla 
symptomatologie des sinusites frontales. 

Dans le troisiéme chapitre, l’auteur s’attache a passer en revue 
les complications orbitaires des sinusites frontales, et il arrive aux 
conclusions suivantes: que le phlegmon de l’orbite consécutif a la 
sinusite frontale est rare. Dans la statistique de Germann portant 
sur 18 cas de phlegmon orbitaire consécutif aux sinusites de la face, 
une seule fois il s’agissait de sinusite frontale. 

Le phlegmon orbitaire est provoqué dans la plupart des cas par 
une ostéopériostite de la vouite orbitaire, ostéopériostite due a une 
propagation de l’inflammation au sinus frontal. Parcontre, la pro- 
pagation par la voie veineuse est exceptionnelle. 

Ii est relativement facile de diagnostiquer un phlegmon de 
Yorbite, mais diagnostiquer sa cause est quelquefois impossible, 
du moins trés difficile ; et cependant les symptémes des sinusites 
frontales sont nombreux. La certitude ne peut étre obtenue que 
par une exploration, quiest déja une petite opération; mais prati- 
quement on peut poser le diagnostic en se contentant de deux 
signes : la douleur et la rhinorrhée. Onne confondra pas une sinu- 
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site maxillaire avec une sinusite frontale, afin d’opérer 4 bon 
escient. 

Le traitement sera chirurgical ; il s’‘adressera au phlegmon orbi- 
taire d’abord et ensuite 4 la sinusite. La trépanation frontale sera 
suivie d'un curettage méthodique et d’un drainage fronio-nasal. 

Lion VIDAL. 


Tu. Covasnov. — Contribution Aa l'étude du traitement des 
rétrécissements infranchissables de l’@sophage par le cathé- 
térisme rétrograde (Thése de Paris, 1906-1907, 4144 p. ; Bon- 
valot-Jouve, édit.). 


Actuellement deux méthodes générales restent en présence pour 
soulager les malades atteints de rétrécissement de l’cesophage: la 
premiére, dilatation progressive, est de beaucoup la plus employée ; 
Ja deuxiéme, la gastrostomie, grace aux moyensd ‘investigation dont 
on dispose actuellement, grace surtout 4 lcesophagoscopie, est 
devenue de plus en plus rare; la gastrostomie est réservée aux cas 
exceptionnels ot le cathétérisme est devenu absolument impos- 
sible. 

Les rétrécissements infranchissables peuvent étre spasmodiques, 
faciles découvrir l’aide de l’esophagoscope ; organiques, justi- 
ciables de la gastrostomie ou cicatriciels, ces derniers élant de 
beaucoup les plus fréquents. Les rétrécissements infranchissables 
de lesophage sont souvent produits par les caustiques liqué- 
fiants. 

La cause de limperméabilité de Jasténose peut étre d’ordre ana- 
tomique ou physiologique. 

D’ordre anatomique, elle est la conséquence de la dilatation qui 
précede le rétrécissement dans lequel s’égarent les instruments 
explorateurs, ou celle del’hypertrophie irréguliére qui déplace la 
direction du conduit, ou celle d’un diverticule qui précéde le rétré- 
cissement. 

*D’ordre physiologique, elle est sous la dépendance d’un élément 
spamosdique et inflammatoire qui fait contracter lcesophage a la 
moindre exploration instrumentale. 

Quand des manceuvres réitérées et habilement conduites ont 
montré que le rétrécissement était infranchissable, il faut faire la 
gastrostomie ou le cathétérisme rétrograde. 

La gastrostomie, dont l’idée revient au Norvégien Egeberg (1837 
et qui fut mise en pratique par Sédillot (1849), a'd’abord été employée 
pour soutenir les malades contre l’inanition ; puis Trendelenburg 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXxIv, n° 10,1908. 32° 
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1877) utilisa la voie endo stomacale pour pratiquer le cathétérisme 
rétrograde. 

Le traitement typique comporte quatre temps séparés par des 
intervalles plus ou moins longs : 1° la gastrostomie; 2° cathétérisme 
et dilatation rétrograde ; 3° cathétérisme direct aussitot que possible ; 
4° occlusion de la fistule. 

D’autres auteurs ont, depuis le professeur Bareta (de Bologne), 
susbtitué la gastrotomie a la gastrostomie, méthode qui permet de 
rétablir en une séance le calibre de l‘esophage et de fermer 
immédiatement ]’estomac. 

L’opération se résume en trois temps : 1° gastrotomie ; 2° dilata- 
tion; 3° fermeture de la plaie. Elle est rapide, brillante, heureuse 
en résultats. 

Delageniére a recommandé, au Congrés de chirurgie de 1903, une 
modification de ce procédé. Pour plus de streté, cet auteur termine 
parune gastrostomie l’opération commencée par une gastrotomic. 
Le temps intermédiaire 4 ces deux interventions est réservé au 
cathétérisme rétrograde et au passage d’une sonde a demeure. 

D'une maniére générale, le cathétérisme rétrograde est une opé- 
ration facile. Il a fait ses preuves. 

il n’est pas prudent de faire une simple gastrotomie et de fermer 
l’estomac quand on a pu introduire une sonde. 

Nourrir le malade par la sonde stomacale, c’est s‘exposer a tous 
les ennuis de la gastrostomie ; l’idéal serait de conserver l orifice 
stomacal pour le cathétérisme et de pouvoir alimenter le malade 
parla bouche. 

On doit conserver pendant trés longtemps orifice gastrique. 

La dilatation progressive doit étre menée avec beaucoup de 
patience et pendant trés longtemps. 

Le pronostic du rétrécissement de l’cesophage est trés grave, etla 
mort en est souvent la conséquence plus ou moins éloignée. 

Mais, dans bien des cas oti Je cathétérisme a pu étre pratiqué par 
voie rétrograde, méme quand il s’agissail de rétrécissements infran- 
chissables, les accidents immédiats ont pu étre conjurés et les 
résultats consécutifs ont été excellents. Ropert Leroux. 


GUENON DE Mesnarps. — Rétrécissements congénitaux de la 
trachée (Thése de Bordeaux, 1907). 


A propos d'une observation communiquée parle professeur Moure 
4 la Société de gynécologie et de pédiatrie, ’auteur a entrepris 
Pétude des sténoses congénitales de la trachée. Ce 
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est. extrémement rare, beaucoup plus que les malformations 
congénitales du larynx, et la littérature n’en compte jusqu’a pré- 
sent que 3 cas. 

Le rétrécissement congénital, dont la formation ne trouve pas 
une explication suffisante dans le développement embryologique, — 
siége généralement au tiers moyen ou au tiers inférieur de la | 
trachée. Les lésions anatomiques sont variables: tantot un étran- — 
glement (trachée en sablier de Gregor), tantot une sténose en 
fourreau de sabre (Meinhardt-Schmidt), tantot une flexion due a 
une irrégularité de fond et de situation des cerceaux carti- | 
lagineux (Moussous). Cliniquement, cette lésion se manifeste par 
deux ordres de symptomes : 

1° Dyspnée extréme avec cornage et comme conséquences : 

2° Troubles de la nutrition. Inanition. 

Le diagnostic, basé sur la dyspnée dés la naissance et absence 
de toute autre cause de sténose, conduit 4 un pronostic fatal, la 
mort étant la régle. Aucun des traitements employés n’a donné 
de résultats. M. 


NECROLOGIE. 


On annonce la mort du Dr Richard Hacen, professeur d’otologie & 
l'Université de Leipzig, qui s’était principalement occupé du traite- 
ment électrique des affections de l’oreille. 


Le D2 ScuapLe de Saint-Paul (Etats-Unis) a succombé récemment, 
a l'age de 69ans. Il étaitprofesseur a l'Université de Minnesota. Ses tra- 
vaux étaient empreints d’une grande originalité : on se rappelle son 
étude des relations des empyémes du sinus maxillaire avec l'asthme 
et la fiévre des foins. 


NOUVELLES. 


Le Dt Nacer est nommé privat docent d’otologie & Zurich. 

Le privat docent Lancea été chargé du service dela policlinique d’o- 
tologie & Greifswald et a recu a cette occasion le titre de professeur. 

Le professeur Junasz (d’Heidelberg) a été installé le octobrecomme 
professeur ordinaire de laryngologie & l’université de Lemberg. 


NoMINATIONS. 


NOUVELLES DIVERSES. 
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Le professeur Zaurau (de Prag 


OUVRAGE ENVOYE AUX « ANNALES » 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


E. Henrarv : Vingt et uncas d’extraction de corps étrangers métal- 
liques de l’eesophage sous l'écran radioscopique. Extrait du Journal 
de radiologie. 

Dorr Vittorio cHE GiGNA : Nuovo tubo guida per tracheobroncoscopia 

diretta. Extrait de Liguria medica, anno II, n° 18, Génes, 1908. 
R6tteston : Relapses in Diphteria. Extrait de The British Journal of 
Children’s Diseases, Aug. 1907. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 
ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ae. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les printipaies Phermestes, 


Whe Le Gérant : Pierre Avcer. 
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